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Pruncucidere şi 
pulsiune de viata 


Silvia RÁDUT 
Simona TRIFU 


Rezumat 


Descrierea generală a cazului: Tulburarea de personalitate anti- 
socială implică o relationare deficitară, un comportament impulsiv si 
lipsa sentimentului de vinovatie. În ciuda acestor trăsături comune, 
regăsite la persoanele cu tulburare de personalitate antisocială, actele 
pe care aceștia le săvârșesc sunt extrem de diversificate, ele variind de 
la acte discomportamentale continue, până la crimă (pruncucidere în 
cazul de fata). 

Obiectivele studiului: Demonstrarea faptului că pentru pacienta 
de fata, negarea reprezintă principalul mecanism de apărare la care 
aceasta recurge, în încercarea de a depăși evenimentul traumatic cu 
care se confruntă (o sarcină nedorită, cu care se identifică). 

Ipoteză: Mecanismul disocierii de faptă este unul psihotic, chiar 
dacă diagnosticul psihiatric nu atinge ca intensitate acest nivel (se iau 
în discuţie Reacția acută la un factor de stress, Tulburarea de adaptare și alte 
tulburări afective care nu au asociat niciodată fenomenele de tip halu- 
cinator și/sau delirant). 

Material și metode: studiul doc umentelor medico-legale ale 


analiza istoricului psihiatric al acesteia, examen psihic la 
e în funcție de tratamentul 


pacientei, 
internare cu monitorizarea stării preze nt 
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psihotrop administrat, supraveghere, internare de lungă durată, eva- 
luare psihologică prin inventar multifazic de personalitate si teste 
proiective, harta vietii. 

Rezultate: În absenţa halucinatiilor, pacienta își pierde capaci- 
tatea de a testa realitatea, este lipsită de remușcări și incapabilă de a 
empatiza. Ea îndeplinește ambii factori necesari manifestării comporta- 
mentului antisocial, ereditatea și mediul: ambii părinţi au o structură de 
personalitate dură, iar mediul în care C. trăiește este format din 
persoane agresive și/sau dezinteresate. 

Concluzii: Așadar, pacientei îi este imposibil să își identifice o 
figură de atașament, dezvoltând în timp un tip de atașament dezor- 
ganizat. Diagnosticul său psihiatric de Tulburare de adaptare pus în urma 
expertizei medico-legale este unul transversal, în momentul comiterii 
gestului pruncuciderii simptomatologia putând îmbrăca forma unei 
Reacţii acute la stress, după cum în evoluţia viitoare a cazului putem 
intui structurarea unei Tulburări afective bipolare. 

Cuvinte cheie: negare psihotică a realității, mecanism de diso- 
ciere la traumă, pruncucidere, tulburare de adaptare, reacție acută la un 
factor de stress, patologie afectivă. 

Pacienta C. are 28 de ani, este fără ocupație în momentul prezent 
și necăsătorită. 


Date anamnestice relevante 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice): 


e Familia de origine: 
C. mai are 2 frati gemeni, in várstá de 23 de ani, tatàl este de 
profesie politist, actualmente pensionar, iar mama scular- 
matriter. Provine dintr-un nivel socio-cultural si material 
modest, climatul familial fiind conflictual, tensionat, agresiv. 

+ Nivel de școlarizare 
— a urmat un liceu cu profil tehnologic; a fost corigentà la 

chimie în clasa a XII ~ a, media finală de absolvire fiind 7,37; 

— Facultatea de Contabilitate si Informatică de gestiune — Învă- 


tamant la Distantá (nu a promovat examenul de licență, susti- 
nut de trei ori), 
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ÎN MDN og) iede vta vui 19 
. Performanta profesională 
— domenii de activitate: 
Y video-chat 
Y pizzerie 
V firmă specializată in decorațiuni interioare 
V agent de pază 
vV vânzătoare 

— randament, performanță - mediu; 

— suprasolicitare fizică și/sau psihică — uneori; 

- incidente, accidente de muncă - nu au existat incidente ma- 
jore; 

— integrare în grup, relationare cu colegii, cu superiorii — au 
existat neînțelegeri, reproșuri venite din partea colegilor. 

* Istoricul bolii psihice 

— în copilarie — prezența gândurilor suicidare; 

— tentativă de suicid — pe 4 aprilie 2010 (când a luat 6-7 pastile 
de Xanax, care existau în casă ca tratament pentru bunică); 

— a fost internată, consultată de un psihiatru și de un neurolog, 
i s-a recomandat tratament cu Velafaxina, 75 mg, pe care l-a 
urmat timp de un an și două luni; 

— tentativa de suicid s-a produs în contextul acumulării unor 
nemulțumiri: conflict cu prietenul, incapacitatea de a-și în- 
deplini scopurile; 

— diagnostic aprilie 2010 (afirmativ) — episod depresiv major. 


internarea actuală 


Simptome: d | Mod 

+ durere permanentă (cu simptome difuze, generalizate, tiie 
fice, descrise pervaziv si cvasiconstant la nivelul întregului CUPĂ 

+ insomnie (somn superficial, multiple treziri pe parcursul nopții); 

e fatigabilitate; 

+ atenţie deficitară, 


Da " ^ ^ 1 
a unei Ordonante à Procurorului, 


Motivul internárii; urmare 
fiind acuzată de pruncucidere. 
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Noaptea de dinaintea internării ,o petrece” în arestul Poliţiei 
Capitalei, destinație similară cu locul de muncă al tatălui său. În urma 
comiterii faptei, declară referitor la relația sa cu parintii: „În fata lui 
Dumnezeu sunt iertati. Port în suflet o rană. Nu le port pică”, 


De la momentul internării au fost făcute două expertize medico- 
legale. Internarea actuală a fost facută initial în baza articolului 117 Cod 
de Procedura Penală. În prezent, se află în spital în baza articolului 163 
Cod de Procedura Penală, până la luarea deciziei de către Instanţa de 
Judecată. Instanța va hotărî dacă va fi internată într-un Spital de 
Siguranţă și Măsuri de Protecție Specială și va urma un tratament psi- 
hiatric (art. 114/110 actualmente CPP, în cazul în care se va stabili că în 
momentul săvârșirii faptei nu avea discernământ) sau va fi dispusă 
privarea de libertate (C. va fi transferată în închisoare). 


Istoricul medical 


* dureri pe traiectul nervului sciatic, 

e handicap la nivelul degetelor 3 și 4 de la mâna dreaptă, con- 
secutiv unui accident din copilărie (Își dorește mult să bea vin 
alături de bunicul, direct de la furtun. Acesta îi temporizeaza dorinta, 
spunându-i să isi aducă un pahar. Din grabă se împiedică și își 
secționează tendoanele). În momentul prezent handicapul este 
vizibil (defectual) si a necesitat multiple reinterventii și rearan- 
jári „adaptative” pentru a-și putea folosi mâna. 


Anamneza psihologică 


dispoziție depresivă; pe x 
* sentiment de culpabilitate (faţă de unul dintre frati); 
e anhedonie; 

rezistenţă scăzută la frustrare; 

iritabilitate; 

. preocupări suicidare; 

autodepreciere; 

« sentimente de incapacitate si inutilitate. 
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Relatări ale pacientei 


„Mă gândisem să abandonez copilul ime 


s-a întamplat să nasc acasă. Cred ca era mort la naștere, nu plângea. Am greșit 
că m-am luat după colegele cu care stăteam în casă, Ele mi-au zis să îl arunc 
$i, de fapt, m-au minţit și s-au dus la Poliţie,” 

„Era mai bine să mor atunci.” (după tentativa de suicid din 2010), 

„În copilărie îmi blestemam ziua de naștere, îmi doream să nu mă fi 
născut, Se uita lumea de pe stradă la mine că sunt murdară.” 

„Mă simt a nimănui pentru că am un frate care nu se gândește la mine. 
Nu a mai venit să mă vadă de pe 23 aprilie, de ziua mea.” 

„Lumea este perversă, își bate joc de mine.” 

„Nu dau în alți pacienți, că imi fac rău. Prietenul meu m-a rugat să fiu 
cuminte. Mai bine fumez.” 

,loate mi se întâmplă pentru că maică-mea nu a fost apropiată de mine. 
Nu mi-a răspuns cu dragoste. Tata a fost rău și o împingea si pe mama să fie rea.” 

„În copilărie aveam stări de tristețe, plângeam noaptea și mă rugam să 
mă ia Dumnezeu. Nu aveam chef să trăiesc. Eram bătută pentru note, de îmi 
rămâneau semne. Copilăria mea nu a fost strălucită. Nu am avut copilărie. 
Părinții mă luau la vie, la săpat, la legat. Trebuia să mă chinui să fac ce vrea 
mama. Pentru ea erau importante doar cartea și munca. Mama nu era 
desteapta.” 


diat după naştere, la spital. Dar 


Vulnerabilitatea pacientei (in modelul stress-diateza) 
— elemente: 


lipsa unei figuri de atașament cu care să poată comunica efi- 

cient; eee a 

© dificultăţi financiare, atât în prezent, cat și in ultimii ant, 
mediul familial agresiv > tată polițist, cu structură de perso- 

4 T i ` so) >» 

nalitate rece si dură, mamă ce a agresat-o fizic in mod repetat 


+ comunicarea deficientă; f 
« incapacitatea de a finaliza studiile; 
+ absenta sprijinului venit din partea ! 


amiliei și a prietenilor. 
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Relația dintre tipul de personalitate şi 
locurile de muncă alese 


Pacienta a lucrat în mai multe domenii (video-chat, pizzerie, 
firmă specializată în decorațiuni interioare, agent de pază, vânzătoare), 
având trecută în cartea de muncă o experienţă de 5 ani. Incapacitatea 
de a-și păstra serviciul este una dintre caracteristicile Tulburării de 
Personalitate Antisocială. 


Faptul că s-a adaptat ușor la dinamica video-chat-ului de tip 
stăpân-sclav („Eu am prins repede meseria”) evidenţiază compatibilitatea 
care există între cerințele locului de muncă și personalitatea sa anti- 
socială. Pacienta însăși se consideră capabilă să îndeplinească aceste 
cerințe („Fetele dădeau ordine clienților. Unele se și dezbracău. Era o greșeală. 
Asa nu mai erai o adevărată stăpână”). Însă, dificultăţile de integrare in 
grupul respectiv, care era format din aproximativ 30 de fete, s-au 
manifestat ca și în cazul celorlalte locuri de muncă. Astfel, C. le 
considera pe celelalte colege nerecunoscătoare („Eu le ajutam, ele imi 
întorceau spatele după aceea”), iar pe patron îl acuza că era nedrept („Își 
bătea joc de mine, îmi oprea din bani"). 


Aspectul negării şi lipsa testării realității 


Negarea este un mecanism de apărare folosit în mod inconștient 
pentru a face față evenimentului pe care il percepe ca fiind traumatic (o 
sarcină nedorită), Ea refuză, folosindu-se de acest mecanism de 
apărare, să se confrunte cu situaţia stresanta, In cazul lui Cy negarea 
este extrem de puternicá, pacienta însăși considerând că a reușit să 
determine și alte persoane să nege un lucru evident („Când mă întrebau 
fetele dacă sunt însărcintată, le ziceam că sunt grasă”), Faptul de a fi recurs 
la negare, ne determină să afirmăm că această sarcină nedorită repre- 
zintá un lucru inacceptabil și contrazice una dintre declaraţiile pa 
cientei conform căreia „a avea un copil este cea mai mare împlinire”. 


Deși nu prezintă halucinații şi/sau ideatie delirantă, C. și-a pier- 
dut capacitatea de a testa realitatea si de a trăi remugcarea si empatia. 


$ 


p 
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în mentul de vină faţă de fapta sa este absent, singurul moment 
m care devine emotionatá apărând atunci când vorbește despre bani 
(„Mi-a tras teapa cu 400 € A) l 


Sarcina 


A aflat de sarcină cu șapte luni în urmă să nască. Aceasta a apărut 
ca urmare a unei relații pasagere, în ciuda faptului că lua anticoncep- 
tionale. Situaţia o explică astfel: „Am rămas însărcinată pentru ca am băut 
un pahar de vin si anticonceptionalele nu și-au mai făcut efectul”. Pe toată 
perioada sarcinii a negat că este însărcinată. A păstrat sarcina pentru 
că nu mai putea face avort. Voia să abandoneze copilul la naștere, în 
spital. A născut acasă (cu zece zile înaintea internării la psihiatrie), 
singură, fără dureri. Copilul (o fetiță) s-a născut la aproximativ 8 luni si 
avea 3 kg. Pacienta afirmă: „Nu cred că trăia, nu tipa, nu plângea”. Totuși, 
ulterior devine nesigură, declarând: „Cred că a fost viu copilul, nu știu”. 
Acesta a fost ștrangulat, pus în saci și lăsat într-un șifonier timp de o 
săptămână. Lipsa testării realității este evidentă în acest context - „Nu 
credeam că o să-l descopere cineva în dulap”. A revenit pentru câteva zile la 
serviciu. În momentul în care cadavrul a fost descoperit, l-a aruncat, la 
sfatul colegelor. Consideră ca ele sunt vinovate pentru că: „Au zis să nu 
spun la Poliție. Eu le-am ascultat și din cauza asta m-am ales cu două capete 
de acuzare” (pruncucidere si profanare de morminte). 


Astfel, gestul pruncuciderii, in context simbolic, este o tentativà 
de a vedea (metaforic) dacă si cine (un părinte) poate fi iertat și pana 
unde. 


wv J ata 
? 7 (900171 


La întrebarea: „Tu, acum, din mintea ta, ai putea lua o altă A NES: 
ráspunde tangential „Aș cere ajutorul, este o boală. Nu pa nu su i: 
să stiu, Sunt nebună”. Intrebatá ce este nebunia, JA pro a 5 à PAN 
răspunde folosind gândirea tangențială (stări id ipae Hos 
lipsa chefului de viață, de a mai trai), după care ¢ 2 
de tip disimulativ, Răspunsu 


' toate în dinamica relației ce ri 
Nu, ei nu au nict o Vind, 


rile tangentiale continuà in 


ráspunsuri 

4 /, 
dueluri verbale jiel « 
( frinli pentru ges Yu? 
(„Esti supărată pe părinți pentru gestul tău: / 
Fiecare om cu suferin] 


cuprinde filiatia proprie 


a lui, cu boala lui."). 
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Una din axele fundamentale psihiatrice/ psihoterapeutice/ psihologice, 
o piatră de încercare în interpretarea psihodinamică a acestui caz, este 
legată de ceea ce poate această pacientă să transmită în contratransfer. 
Pilonii între care pot balea trăirile sunt: riscul de contaminare (dacă cei 
care o ascultă resimt tristețea) sau lipsa rezonantei emotionale, ca semn 
al lipsei remușcării din dinamica sufletului lui C. 


Se descrie ca fiind credincioasă: „Aș fi vrut sa merg de Înviere la 
biserică, dar a venit cu lumina la mine.” Este o discuţie în sine dacă stările 
de plâns pot echivala sau nu cu părerile de rău. O altă perspectivă 
teoretică pornește de la interpretarea sarcinii ca pe o pedeapsă: „Am 
vrut să scap, nu am putut, asta a fost”. Actualul prieten, în vârstă de 34 de 
ani, joacă rolul de salvator, decizia de a nu o părăsi după un asemenea 
gest, lăsând impresia de reparație universală. C. rezistă de câteva luni 
în salonul de supraveghere (acolo unde dezorganizarea la nivelul 
gândirii și afectelor este maximă) încercând să facă ordine, să ajute 
medicii și asistentele, să se auto-organizeze, să studieze. 


Tulburarea de personalitate antisocială 


Pacienta întrunește caracteristicile Tulburării de Personalitate 
Antisocială. Astfel, aceasta nu este capabilă să stabilească relații bazate 
pe afectivitate (nu are prieteni, are o relație conflictuală cu familia), 
acționează impulsiv (intră în conflicte cu colegii de serviciu, cu alți 
pacienţi), e lipsită de sentimentul de vinovatie (nu regretă fapta în sine, 
ci doar faptul că a pierdut anumite privilegii). 


Deși comportamentul antisocial apare în adolescenţă, în cazul 
acestei paciente, el nu se manifestă vizibil. Putem presupune că restric- 
tiile dure impuse de parinfi nu i-au permis să 15 exprime comporta- 
mentul antisocial. Pacienta nu săvârșește acte discomportamentale 
continuu, dar îl săvârșește pe cel mai grav — crima, Ea întrunește ambi 
factori necesari manifestării comportamentului antisocial: ie a 
tatea genetică și mediul. Ambii părinți au o structură de personalita e 
dură: tatăl a lucrat ca polițist la Arestul Poliției pe județ și transfi rin iar 
mama a fost o persoană extrem de agresivă (determinând Recents E 
atagament de tip dezorganizat). În plus, mediul tormat din persoane 


— PEN 
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agresive și/sau dezinteresate nu îi permite lui C. să își identifice nici o 
figură de atașament. Familia i-a exacerbat atitudinile negative, părinţii 
neajutând-o să depășească eșecurile (notele mici, nepromovarea exa- 
menului de licenţă) și scoțând în evidenţă trăsăturile personalităţii sale 
antisociale (agresivitate, lipsa remușcărilor, neîncrederea în ceilalţi). 


Spitalizarea constituie un moment important pentru C. În acest 
nou context, ea se simte constrânsă să respecte anumite reguli („Aș 
putea să mă iau la ceartă cu această pacientă care mă deranjează, dar mi-a zis 
doctorita că-mi fac rău singură... la dosar..."). Întâmplător sau nu, se teme 
de o oligofrenă agresivă, care ar putea să o strângă de gât, să o sugrume. 
Când are astfel de proiecții, devine anxioasă și simte un gol interior. 


În cazul de fata, ca si pentru alti pacienţi cu Tulburare de Perso- 
nalitate Antisocială, lipsa empatiei este vizibilă (nu regretă fapta și face 
referiri sumare la aceasta). Strigătul său de ajutor, „Mă consider un caz 
special. Am nevoie de poftă de viata!”, reprezintă, de fapt, unul dintre 

aspectele comportamentului antisocial și nu o dovadă a faptului ca C. 
este capabilă să îl și primească. 


Teste aplicate 


<% Testul arborelui 


e imaginea globală palidă, nesugestivă, ştearsă 2 labilitate 
emotionalá, apatie; | 

e HC = HT 2 caracter regresiv, instinctualitate, superfi- 
cialitat;e 

e absenţa liniei solului > teama de fixare, tendința spre insta- 
bilitate; 

e trunchi conic > indice persoal | 
rit practic, inhibifie, inteligență medie, aptitudini practice 
dorinta de a materializa rapid scopurile; 


e absenţa frunzelor > vid interior; | 
pagină > dorința de a atrage 


al primitivismului, persoană cu spi- 


+ arbore care ocupă întreaga 


atenţia; 
e linii vagi > incertit 


udine, lipsă de energie; 
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e poziționarea spre stânga > introversie, inhibitie, dorința 
de îndepărtare; 

* socială; 

e deschiderea trunchiului în coroană > hiperexcitabilitate cu 
tendințe explozive; 

* direcționarea crengilor (exclusiv în sus) > scăderea sim- 

. tului realului, hiperexcitabilitate; 

* coroană acoperită cu o membrană > persoană introvertită, 
închisă în sine; 

* ramura din linie unică > retard afectiv, regresie. 


+ CAQ (Clinical Analysis Questionnaire) 


Din CAO reținem: 

Căldură afectivă (A = 9) > pacienta dorește să se implice în 
diferite relații, să-și exprime sentimentele. 

Stabilitate emoțională (C = 3) > nivel ridicat al anxietatii, 
incapacitatea de a-și utiliza resursele, tensiune crescută. 

Impulsivitate (F = 5) > manifestă un interes pentru relationare. 

Excentricitate (H = 4) > prezintă unele dificultăți în luarea de- 
ciziilor, nu se simte confortabil în momentele în care se află în centrul 
atenției. 

Suspiciozitate (L = 8) > este o persoană suspicioasă, critică, ușor 
iritabilă, îi invinovateste pe cei apropiați (în cazul de fata, pe părinți). 

Perspicacitate (N = 9) > are dificultăți în exprimarea sentimen- 
telor, 

Radicalism (Q1 = 6) > este o persoană interesată de găsirea unor 
soluţii alternative, se bazează pe logică în luarea deciziilor. 

Autodiscipliná (Q3 = 5) > rezultatul obținut subliniază existența 
anxietatii, corelatia cu factorul C denotánd manifestarea unui compor- 
tament compulsiv. 

Inteligență (B = 4) > pacienta are o inteligență putin sub medie, 
dar trebuie să luăm în calcul starea depresivă a acesteia la momentul 
completării inventarului multifazic de personalitate. 

Dominantá (E = 6) > rezultatul obținut reflectă o doză de agre- 
sivitate, precum și modalitatea de abordare a celor din jur (directă, fără 
menajamente). 
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Conformism (G = 7) > p 
ridicat de conformism; corelat 
adaptare la normele grupului. 


acienta este o persoană cu un grad mai 
ia cu factorul A denotă potenţialul de 


Senzitivitate (I= 8) > se observă existenţa unei persoane depen- 
dente, care simte 0 nevoie acuta de securitate, dorindu-si protectia celor 
apropiați. 

Imaginatie (M = 4) > C. este o persoana convențională, corelatia 
cu factorul G exprimând existența unui conformism și interes pentru 
probleme cotidiene (corelarea cu Q1 denotă utilizarea metodelor logice 
în rezolvarea problemelor). 

Insecuritate (O = 10) > acest factor indică manifestarea senti- 
mentelor de vinovăție, existența unei persoane depresive (corelează cu 
factorul L). Acest fapt o face să se considere tinta criticilor nejustificate 
ale celor din jur și să își exprime anxietatea (corelând cu Q3). 

Autosuficienta (Q2 = 8) > preferă singurătatea, nu se simte con- 
fortabil în cadrul grupului. 

Tensiune (O4 = 10) > rezultatul obținut la acest factor denotă un 
nivel ridicat al anxietátii. Corelând cu factorul C rezultă următoarele 
aspecte: nevoie de timp pentru a depăși conflictele apărute, iritabilitate, 
frustrare. De asemena, se observă o nevoie de ajutor din partea celor 
apropiaţi (corelează cu factorul L). 

Hipocondrie (D1 = 10) > este o persoană deprimată, exteriori- 
zând o funcționare deficitară a organismului. 

Depresia suicidară (D2 = 9) > existența unor gânduri de auto- 
distrugere, viața este percepută ca fiind lipsită de sens. Moartea este 
singura alternativă. Corelând cu Q4, observăm nevoia de a primi 
sprijin din partea celorlalți. | 

Agitatie (D3 = 4) > pacienta prezintă un nivel mediu de exterio- 
rizare comportamentală în acest sens. mo ; 

Depresie anxioasa (D4 = 7) 2 persoana deprimata (coreland cu 
D1), ce simte că cei din jur sunt dezinteresati de problemele sale. ? 

Depresie cu energie scazutá (D5 = 8) > tristețe, fatigabilitate 
(coreleazá cu D1). 

Viná și resentiment (D6 = 8 
eu O), teamă de abandon CS mesa i D: »ersoană deprimată; corelatia 

Plictiseală și retragere (D7 = 8) ? | ii a 
cu D4 denotă imposibilitatea celor din jur de a o sustine. 


) > persoană autocritică (corelează 
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Paranoia (Pa = 10) > suspiciozitate (corelazá cu rezultatul obti- 
nut la factorul L), persecuție (corelează cu O), manifestarea dorinței de 
a se implica în conflicte. 

Psihastenie (As = 9) > comportament obsesional, autocontrol li- 
mitat, 

Inadecvantă psihologică (Ps = 8) > rezultatul obținut exprimă o 
autodevalorizare, existența sentimentelor de inutilitate, incapacitatea 
de a depasi momentele actuale dificile (corelează cu D2). 

Schizofrenie (Sc = 10 ) > C. se confruntă cu respingea si dezinte- 
resul celorlalti, întâmpină dificultăți în exprimarea sentimentelor. Core- 
lând cu scorul obținut la D7 (8) putem susține că pacienta manifestă o 
retragere socială. 

Inadecvanta psihologică (Ps = 8) > devalorizare, inutilitate perso- 


vv ^ 


nalá, sentimentul de a se considera condamnată să isi împlinescă destinul. 


Inventarul de personalitate CAQ relevá o insuficientá dezvol- 
tare în registrul imaginativ-inteligent (M = 4, B = 4), sugerând lipsa 
background-ului cognitiv, care să susțină dezvoltarea morală și insight-ul 
privind conştientizarea consecințelor faptei. Este o pacienta ce trăiește o 
marcată tensiune interioară (O = 10, Q4 = 10), acumulată progresiv din 
copilărie, crescând exponetial în timpul sarcinii si manifestându-se 
plenar și dezorganizat psihotic odată cu actul nașterii. (Shengold, 1999) 


Scorul de 10 pe scala de Hipocondrie este o formă de elaborare 
particulară a narcisismului malign, exprimat sintetic in inflationarea 
Eului personal, până la anularea instinctului matern. Scorul de 9 la 
Depresie suicidară susține interpretarea psihodinamică în conformi- 
tate cu care pacienta se omoară pe sine în actul pruncuciderii. Scalele 
neclinice de Suspiciozitate și Senzitivitate = 8, coroborate cu Pa = 10, 
Sch = 10 și Inadecvare socială = 8, susțin caracterul dezorganizat al 
gândirii, utilizarea psihodinamică a negarii și clivării și lipsa testării 
realității prin interpretarea absurdă a situației postpartum, exprimată prin 
încremenirea timpului și a fiinţei pseudomumificate (Ruppert, 2012). 


Profilul astfel construit exprimă extremă psihotica a narcisismu- 
lui malign, care la limită este echivalentul TPSA, Aspectul pruncuci- 
derii sustine exprimarea /acting-out-ul psihopat și nu aspectul unei 
psihoze clasice, care ar fi evoluat cu stare de contuzie postpartum și s- 
ar fi manifestat la nivel productiv, delirant si halucinator (cu control 
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„din afară” al fenomenologiei) și nu direct dintr-un act dezorganizat 
comportamental. (Diagnostic  Psihodinamic  Operationalizat | OPD-2. 
Manual de diagnostic si planificarea terapiei, 2012) 


“+ Testul Szondi 


În vectorul S, factorii h = +, s = - susțin înclinația pacientei pentru 
relația sado-masochistă, axul exprimării sexualității pasive și înclinații 
spre subordonare. Această asociaţie h = 0, s = 0, din formula pulsională 
latentă, exprimă marcată trăire tensională, exteriorizată în acting-out-ul 
pruncuciderii, când este anulat instinctul matern, scurtcircuitată con- 
stienta și ridicat sadismul la apogeu. 


Așa cum reiese din axul P, pacienta se ascunde sub o toleranță 
descentrată, timidă și sub un comportament grevat de trăiri fanteziste, 
care exprimă impulsuri situative. 


Vectorul Sch, k = +/-, p = 0, exprimă un comportament rece în 
axul Eului, prin care această combinație este reprezentativă pentru 
nucleul antisocial pervers al pacientei. Acest ,,miez” pe care îl surprinde 
testul Szondi relevă o adaptare impersonalá dezemotionalizata și o 
imaginație sterilă. Este vorba despre un Eu scurtcircuitat, care s-a ex- 
primat magistral în real, prin atitudinea princeps pe care a avut-o la 
ultimul loc de muncă (video-chat de tip stăpân-sclav), de bună orga- 
nizatoare și conducătoare intransigentă și rece. Acest gen de comporta- 
ment pseudo-obsesional a ținut sub control o anxietate, care nu a mai 
putut fi controlată odată cu înaintarea sarcinii, dezorganizând Eul în 
mod psihotic la momentul pruncuciderii. 


Vectorul C (d = +!, m = +) este vectorul de contact, exprimând 
incapacitatea pacientei de a stabili relaţii, o permanentă căutare, un 
interes instabil, o dispersare a atenţiei și tendințe erotice nediferentiate. 
În rezultatul acestui vector de contact am putea căuta explicația ma- 
nierei în care a fost realizată pruncuciderea (plăcerea actului uciderii, 
ca la autenticii criminali în serie versus privarea de reprezentarea copi- 
lului, cu anularea instinctului matern, gândire dispersată, necuplată la 
registrul actional). 


la Szondi relevă agresivitatea latentă, ne- 


Formula pulsională de 
dezvoltarea laturii sexual-erotk 


'e si depresia non-manifestà, ce ia, mat 
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degrabă, forma vidului interior, a aplatizării, a goliciunii sufletești. 
Planul latent în registrul primitiv exprimă ceea ce psihiatria poate de- 
numi apatie, avolitie, anhedonie, atimhormie, scurtcircuitarea emoțiilor. 
Profilul este susținut intrinsec de registrul submanifest (e = 1, k = 1), ce 
exprimă marcatul potenţial de acting-out (exteriorizarea în pruncuci- 
dere). Planul manifest sustine fidel impresia clinică, dar și profilul in- 
ventarului de personalitate CAQ, și anume: p = 3 (senzitivitatea), 
alături de hy = 2 (potenţialul de disociere). Pacienta își menţine si acum 
(la 5 luni după comiterea faptei) disocierea, negarea și senzitivismul 
tipic unei insuficiente structurări de personalitate, în care, prin toate 
intervenţiile psihologice și psihiatrice își susține și exacerbează caren- 
tele emotionale din copilaria mică, filiatia nefericirii si neinvestitiei 
afective, exhibate ca justificare simbol a pruncuciderii. (Páunescu, 1994) 


Diagnostic psihiatric 


Axa I: Reactie de adaptare la stress de tip mixt (anxios-depresiva). 

Diagnosticul a fost pus de către o comisie medicală, care a evaluat 
pacienta. Merită o discuţie în sine faptul că nici un moment în timpul 
sarcinii, C. nu și-a dorit copilul; aceasta intenționa să-l lase în mater- 
nitate imediat după naștere. 


Axa II: Tulburare de Personalitate de tip mixt, deși ultimul exa- 
men psihologic complex evidenţiază cert trăsături de personalitate din 
gama TPAS. 


Axa III: 

* o întrerupere de sarcină în antecedente (fapt care transmite 
propria confuzie a lui V. și o proiectează în toti specialiștii psi 
cu care aceasta interacționează, apropo de indecizia de a face 
un avort în această nouă situație) 

+ handicap la degetele 3 și 4 de la mâna dreaptă, în urma unui 
accident din copilărie; sechele care îi afectează functionarea 
integrală și la capacitate maximă a mișcărilor și îi genereazi și 
întreţine în plan psihiatric senzitivismul 
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Axa IV: lipsa retelei de suport social. 


Axa V: GAF = 80 (atât la internare, cát și în momentul prezent; să 
nu uităm că pacienta în cauză a continuat să se ducă să lucreze la 
video-chat, inclusiv câteva zile după momentul nașterii). (Diagnostic 
E Manual of Mental Disorders — Fourth Edition (text rev.), 

00). 


Diagnostice diferentiale si discutii: 


* Existenţa unui diagnostic de Axa I de Episod Depresiv Major, 
tinand cont de faptul ca in anul 2010, C. a prezentat un alt 
EDM, pentru care a urmat tratament cu antidepresiv dual 
potent (Velafaxina) pentru 1 an si 2 luni. Contra-argumentele 
în acest sens ar fi că, nici in momentul internării, nici ulterior, 
pacienta nu a prezentat anhedonie, neliniște psihomotorie, tul- 
burări de somn, ci mai degrabă am putea considera că întregul 
comportament al ei a fost unul simulat, inclusiv cu colegele de 
apartament, inclusiv cu personalul medical în cursul relației 
terapeutice stabilite pe secție (Sadock & Sadock & Ruiz, 2009). 

e Prezenţa unei stari crepusculare post-partum. In acest sens, 
utilitatea maximă ar veni din confirmarea sau infirmarea unor 
indici de organicitate cerebrală / fragilitate a creierului, expri- 
mată electroencefalografic. 

e Se ridică suspiciunea unui Episod psihotic post-partum, dar 
aceasta ipoteză ramâne validă, doar în ideea în care unicul 
element al acesteia ar fi fost confuzia, deoarece pacienta nu a 
prezentat niciodată fenomenologie în sfera productivă. 

e Atunci când pentru viitorii ani ai existentei lui C., se pune 
problema între a-i petrece în închisoare sau într-un Spital de 

Siguranţă și Măsuri Speciale Psihiatrice, un element princeps 

de urmărit este Simularea. 

Tulburarea de Personalitate Antisocială rămâne un pertinent 


diagnostic în discuţie (putem presupune chiar în absenta unui 
C 4 u 


diagnostic de Axa 1), deoarece C. ni 
internati prelungite: empatie, re- 


nu a prezentat nici un mo- 


arcurs icestei 
ment pe parcursul ace me ene 
ru în acest caz, ramâne întrebarea (atât din 


muscare sau vinovăție, 
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perspectivă psihiatrică, dar și medico-legală), unde ar fi mai 
mari șansele de recuperabilitate (dacă putem considera că 
acestea există) > în încadrarea pacientei în Cod de Procedura 
Penală 114 sau în savârșirea pedepsei în inchisoare. 

În momentul în care a devenit iminentă posibilitatea ca C. să 
ajungă la închisoare, aceasta a exprimat manifest comporta- 
mental un fel de pseudo-viraj spre registrul maniacal, când a 
devenit iritabilă, irascibilă, prezentând cisvestitism (multiple 
codițe în păr corespunzătoare vârstei de 8-9 ani, machiaje și oje 
utilizate pueril și inadecvat). (Shengold, 1999) Se ridică suspi- 
ciunea următorilor factori predispozanti în acest sens: 

— tratamentul antidepresiv este cel ce induce simptomato- 
logia 

— aflarea veștii că poate merge la închisoare 

— perioada prelungită a internárii, care a determinat o simpto- 
matologie de tip gansseroid (Witt & Van Dorn & Fazel, 
2013) 

— marcată confuzie de rol, deoarece, pacienta, aflată în salonul 
de supraveghere, insistă să facă muncă de infirmieră, 
pentru a obţine favoruri de la personalul medical 

— accentuarea comportamentelor ce susțin trăsături de perso- 
nalitate borderline, în virtutea cărora C. scindează perso- 
nalul în bun și rău, cu scopul de a produce conflicte 
(Schutzenberger, 2014) 

_ dată fiind tentativa suicidară pe care pacienta a avut-o în 
2010, pentru evoluţia și prognosticul acestui caz, riscul 
efectuării unei noi TS rămâne o întrebare. Credem că acest 
fapt este puţin probabil (în 2010 a fost vorba exclusiv de 6-7 
tablete de Xanax de gramaj mic), iar trăsăturile din registrul 
unei TPAS sunt actualmente vizibile. (Russell, 1994) 


Mergând pe aceeași linie, necesitatea tratamentului actual cu 
antidepresiv s-ar putea justifica doar dacă, tinând cont de antecedentele 
personale patologice ale lui C., și anume, dacă privim cu toate serio- 
zitatea intensitatea majoră a episodului depresiv din 2010. Nu consi- 
derăm că putem lega gestul pruncuciderii de exitenta acestui episod 
depresiv in antecedente (fie el si de intensitate majoră), motiv pentru 
care doza mică de Venlafaxina pe care C. o primește în momentul pre- 
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ont (75 mg), se justifică eminamente pentru un pertinent control al 
impusiunilor. Nu existá motive pentru o sedare suplimentara a pa- 


cientei, prin adáugarea de antipsihotic in tratament (Nemeroff & Heim 
& Thase & Klein, 2003). 


Concluzii 


Structura de personalitate indicá, mai degrabá, un nucleu de tip 
antisocial, decât o tulburare de personalitate antisocială în dinamică 
(Olweus, 1973). Exprimarea acestuia s-a făcut în maniera „stare cre- 
pusculară”, caracterizată prin îngustarea masivă a câmpului conștien- 
tei si omnipotenta mecanismului de negare. Ín momentul comiterii 
faptei, C. este disociatá de sentimentul matern, fiind vorba de o exa- 
cerbare a propriului narcisism până la limita malignă, ce pune în joc 
clivarea de faptă (Gabbard, 2007). 


Mecanisme combinate de negare și clivare au fost pertinent con- 
struite încă din timpul sarcinii, proba /trainicia acestora oferindu-i posi- 
bilitatea de a le proiecta în colegele de apartament și noul prieten. Mai 
mult decât atât, negarea și clivarea sunt introiectate de noi continátori, 
cărora li se atribuie odată cu acestea si False Selfuri, astfel încat, toată 
dinamica relaţiei pacientei din ultimele luni de sarcină este o repetată 
interacțiune între părți perverse și o fragmentare a proiecției de părti 
perverse înglobate în ceilalți, prin coluziune narcisică. (Mojtabai, 2006) 


Concluzia testelor proiective susține apatia, dublată de caracterul 
instinctiv, primitivism și ancorare în material. Dorința de a atrage 
atenţia este, de fapt, un pseudo-histrionism (opus acelei doze de hy 
feminin sanogen, intrinsec feminitátii), care exprimă doar vidul interior 
si incertitudinea. Poziționarea imaginilor susține îndepărtarea socială, 
pierderea testării realităţii, retardul afectiv (pe care l-am putea denumi 
simbolic oligofrenie morală), precum și potențialul exploziv de acting- 
out, (Neculau, 2004) 


Singura dimensiune a existenţei care stârnește emoții este furta. 


Negarea à fost un mecanism care i-a tăcut pártasi și pe cei apropiati. 
A-si păstra copilul omorât si mumificat în sifonier echivalează cu 


aceeasi manieră în care ,neavortul" echiva- 


încremenirea timpului, în 
lează cu a nu lua nici o decizie. 


ÎN 
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Colegele de apartament, care sunt părtașe fără voie la gestul pa- 
cientei, sunt denumite generic „fete”, reliefádu-se încă o dată incapaci- 
tatea de atașament și proiectarea asupra acestora a sintagmei „no face, 
no name, no number”. 


Este o discuţie în sine dacă o psihoterapie psihodinamică de pro- 
funzime o va pune în contact cu propriile afecte și care ar fi riscurile 
sinuciderii în această ecuație. 
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Tulburare delirantă fixată pe 


autodistrugere 


Silvia RÁDUT 
Simona TRIFU 


Rezumat 


Motivația alegerii temei: Cazul de fata este unul tipic pentru 
ceea ce înseamnă perturbarea instinctului de autoconservare. Pacienta, 
în vârstă de 36 de ani, s-a confruntat pentru o perioadă îndelungată cu 
o stare de nefericire existențială, pe care nu a tratat-o în mod corespun- 
zător. Starea în cauză nu a fost depășită, în prezent fiind numai de- 
vansată (ca importanţă) de Tulburarea Delirantă pe care o trăiește. 

Obiective: Ne propunem prin explicitarea cazului de fata, cât si 
prin trimiterea la literatura de specialitate, o pertinentă analiză a dite- 
rentei dintre o Depresie psihotică jalonată de pulsiunea suicidară situată la 
cote maxime și o Tulburare delirantă centrată pe autodistrugerea ființei. 

Ipoteză: Mecanismele de apărare ale pacientei, la momentul 
comiterii tentativelor repetate de suicid, o confuzează pe aceasta, Eul 
său fiind extrem de fragil. Presupunem că o asemenea patologie, lipsită 
total de insight, vinovăţie, remuscare, empatie, clemenfa, face posibilă 
numirea prin Tulburare delirantă tip autodistrugere, mai degrabă 
decât considerarea ca Episod depresiv major prelungit. 

Material si metode: internare prelungită și supraveghere, dat 
fiind potenţialul suicidar, alianţă terapeutică, harta vieții, studiul re- 
rpersonale, tratament antipsihotic, probă tera- 


latiilor familiale și inte 
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peutică la antidepresiv, evaluare psihologică de profunzime, analiza 
contratransferului. 

Rezultate: Xenopatia, interpretativitatea și perceperea oricărei 
forme de ajutor drept un adevărat pericol, reprezintă principalele coor- 
donate după care funcționează această pacientă. 

Delirul sáu este alimentat de supozitii, intuitii delirante și vise 
premonitorii. 

Își percepe propria moarte ca fiind o misiune ce ,,trebuie” îndepli- 
nită. Numai prin moarte consideră ea că poate evita apariția „răului 
malefic”, anticipat în nașterea propriului copil. Astenia nu o protejează, 
însă, de un eventual act suicidar. 

j Comunicarea nu este doar una deficitară, ci este aproape inexis- 
$ tentă, aluziile fiind singura formă de exprimare. 
| Concluzii: Párintii, desi implicati in problema cu care se con- 
fruntă fiica, se recunosc depășiți, nu o înțeleg, sunt incapabili să reali- 
zeze gravitatea cazului, nu îi anticipează acțiunile (tentativele de suicid). 
4 Unicitatea lui V. este datá nu atát de numárul mare al tentativelor de 
suicid, cát de forta de care pacienta dispune in acele momente. 

Cuvinte cheie: fixatie pulsionalá, tulburare delirantá, depresie 
psihoticá, tentative de suicid, certitudinea imediată, directă si totală 
„Trebuie să fac asta!” 

Pacienta V, în vârstă de 36 ani este funcționar public și necă- 
sătorită. 


Date anamnestice relevante 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice) 


e Familia de origine: 
— structura familiei 


V tatăl- șofer 
/ mama - casnică (a lucrat ca montator de piese la Electro- 
magnetica) 
V sora (de mamá) — 40 de ani, a plecat in SUA în 2000, are 
doi copii (6 ani, 8 ani) 
- nivelul socio-cultural si material — modest 
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- climatul familial — liniștit, fără conflicte majore, pacienta locu- 
iește cu părinții. 


* Nivel de școlarizare 

A absolvit Facultatea de Contabilitate, Universitatea Spiru Haret, 
de curând, deși după terminarea liceului nu a dorit să urmeze o fa- 
cultate (, Eram sătulă de învățat, n-am vrut să dau la facultate"). 


* Performanța profesională 

— domeniu de activitate — funcționar în administraţia publică 
locală din 1999 (imediat după terminarea liceului). 
performanţa în activitate — crescută 
suprasolicitare fizică și / sau psihică — moderată 
incidente, accidente de muncă - nu 
integrare în grup, relationare cu colegii, cu superiorii — 
scăzută, dificultăți de relationare cu colegii de birou 


e Istoricul bolii psihice 

V.a avut 4 tentative de suicid, recurgând la metode diverse (a con- 
sumat insecticid, medicamente — Diazepam si Distonocalm, s-a tăiat la 
gát cu un cutter). A fost internatá la intr-un spital de psihiatrie, a urmat 
tratament psihiatric. Diagnostic: Tulburare delirantă. 


Internarea actuală 
Perioada internárii: 18 iulie 2013 — 9 august 2013. 


Simptome: lipsă de energie, incapacitate de concentrare, ideatie 


delirantă. " ig 
Motivul internării: tentativa de suicid. 


Expresii care susțin pulsiunile suicidare 


luat niste pastile și atâta tot.” 


„Situatia este aga cum este, am 
„O data am încercat cu pastil 


e, o data m-am tăiat la gat... 
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„Părinții nu m-au dus la spital, era o rană deschisă si trebuia schimbat 
bandajul, uitați-vă, se vede... acum o lună...” 

„Am vrut să iau spirt inițial, dar imi venea să vomit.” 

„Nu-mi doresc să mor, dar e mai bine pentru alții.” 

„Și moartea va fi ca și viata... grea.” 

„Părinții mă păzesc ca pe nu știu ce, pentru că știu că nu vreau să vin 
aici, nu îmi prieste..." 


Pe parcursul primului interviu, care a durat o oră și jumătate, 
starea de tensiune interioară a pacientei a fost una crescândă, în care 
pulsiunea suicidară a escaladat în expresii din ce în ce mai încărcate: 

„Acasă nu puteam să-mi fac felul.” 

„Măcar atâta să pot să fac si eu, dacă altceva nu fac nimic.” 

„De jumătate de an numai așa o tin." 

„Nici acum nu vreau, dar nu mai am nici un rost pe lume." 


Discursul se prelungește în fraze cu conotație depresivă, în timp 
ce trăirea stârnită este mai degrabă una de aspect afirmat decât transmis 
prin empatie. 

În contratransfer, V. stârnește, mai degrabă, trăiri din registrul 
unui gen aparte de repulsie și dorința de a o tine la distanță printr-o 
,Scurtcircuitare a unui act cu sens." 

„Stau într-o cameră aici și nu mă bagă nimeni în seamă, sunt mai rău 
ca un câine care doarme in sant.” 

„Eu m-am născut, eu daca vreau eu îmi pun capăt zilelor.” 

„În alte țări se practică eutanasia." 


Afirmația degajă o nevoie de control si omnipotentá, un soi de 
pseudoluciditate rece, agresivitate reflectată în oglinda narcisică ce îi 
sfărâmă în cioburi imaginea Eului. 

„Sunt perfect lucidă, faptul că sunt sinceră se întoarce împortiva mea." 


În momentul primului interviu, V. se afla la 3-4 zile de la momen- 
tul ultimei tentative suicidare, tratată cu antipsihotic incisiv în doză 
înaltă și timostabilizator în doză moderată, care alături de inteligență îi 
potenteazá capacitatea de disimulare, modulându-i fenomenologia din 
aria paranoidă, 
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m In Prezent, ceea ce se exprimă major intră în sfera interpreta- 
Mvităţii, sesizării coincidentelor, banuieli si aluzii, semnificatii acordate 
In apres-coup anumitor fapte, evenimente si întâmplări: 
| Au fost păreri de-ale mele, pe care doream să le înlătur. Nu mă con- 
sider importantă, dar poate că cineva și-a bătut joc de mine.” 
,Auzeam anumite cuvinte ín transportul în comun, cuvinte urâte. 
Anumite lucruri se simt.” 
„Numai eu știu câte am înghiţit, mă știe toata lumea, de aia sunt aici.” 
„Se uită toata lumea la mine, de zici că sunt infractorul numărul unu.” 


În aceste afirmații regăsim senzitivismul de relaţie ce are în spate 
fragilitatea narcisică a Eului, concretizată în simptomatologie para- 
noidă. Conform lui Menninger, V. se percepe, printr-un lant asociativ, 
ca transformându-se din sinucigașă în criminală si infractoare. Autodeni- 
grarea nu trezește în contratransfer suferința și mila indusă de depresia 
majoră, ci accentuează sadismul prin care cea în cauză se pune pe ea 
însăși în imposibilitatea de a fi ajutată. Toate fenomenele lumii tind să 
devină xenopate, controlul existând exclusiv în afară. 

„Aceste lucruri se întamplă în exterior, doar că mă afectează și în 
interiorul ființei mele." 

„Așa o fi, cum ziceti dus." 
,Cine sunt eu, un rahat cu ochi." 
„Nu mă prind nici măcar când e vorba despre mine." 


Orice formă de ajutor, fie ea și medicamentoasă, este introiectată 
cu semn contrar și percepută ca un rău din afară: „lau într-una pastile ca 
un curcan, s-a dus naibii memoria mea. " 


Trăirea emblematică pe care o transmite: 
singurătate + lipsă de comunicare + a se simţi a nimănui. 


În singurătate aluziile sunt singura formă de comunicare. 


Pulsiunea suicidará/Comparatie cu cazul pacientei 
acuzată de pruncucidere 


ar fi fost, poate, mai mare ca în cazul arun- 


Pulsiunea suicidară 
cării pe fereastră, dar are o inte 


nsitate mai mică în comparatie cu me- 
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toda înjunghierii la gât, Metoda la care pacienta recurge îi oferă mai 
mult control comparativ cu defenestrarea. 


V. s-a confruntat cu perioade lungi de depresie până și-a con- 
struit apărări care presupun confuzie psihotică și se exprimă manifest 
în anhedonie, abulie, senzație de perplexitate. Trăirea pe care o pro- 
duce celor ce o ascultă este un cumul de bizarerie (atât ea, cât si 
părinții, care par a fi într-un paradox în care înțelegerea pulsiunii este 
scurtcircuitată) plus clivare („Mi-am pierdut cunoștința”). Cazul este 
unul tipic pentru perturbarea instinctului de autoconservare. Sinuci- 
derea lui V., într-un moment în care și-ar putea exacerba propria anu- 
lare a instinctului de conservare, reprezintă uciderea răului transgene- 
rațional pe care consideră că îl poartă în ea, odată cu uciderea Sinelui. 


Este un rău malefic, anticipatoriu (exprimat în gândire psihotică), 
în care se ucide pe sine înainte de a da naștere. 


La limită, putem considera o situaţie în oglindă fata de pacienta 
n C. si actul pruncuciderii, o avanscená a unui infanticid. Dacă la C. 
copilul a luat psihotic forma unui rău transgenerational, concretizat în 
fiinta sa, fapt ce face posibilă trecerea la act (ucidere), V. se sinucide, fie 
și din dorinţa de a ucide cel mai mic sâmbure germinativ, care ar putea 
duce mai departe o filiatie catalogată ca fiind nefericită. (Clark & 
Watson, 1991) 


Motivația nefericirii lui V. rămâne într-un con de umbră, fiindcă 
depresia este de mult anulată de mecanisme ce o confuzează. Refe- 
rindu-ne la cele două fațete ale aceleiași monede, să nu uităm afirmația 
lui Menninger: „Nimeni nu s-a gândit să se sinucidă înainte de a se gândi să 
ucidă,” 


Diagnosticul de Tulburare Delirantă 


„E o problemă de viață, nu sunt bolnavă. Oi avea eu pitici, dar fiecare 
om când trece prin atâtea, n-are cum să fie de piatră.” 


Pacienta are o soră care în copilărie a avut probleme de sănătate 
(dizabilitate la un picior), fapt ce a dispărut în timp. Despre relația cu 


T 
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aceasta, V. afirmă: „Ne mai certăm, ne mai împăcăm, dar nu vreau să-și 
strice rostul pentru mine." Considerăm supărarea lui V. pe sora sa ca 
fiind un posibil trigger major, aceasta folosind (în încercarea de a 
explica relația dintre cele două) apărări de tipul: „Nu știu, nu știu, eu 
nici nu mă născusem...” Odată cu scoaterea la iveală a handicapului 
surorii sale, V se propulsează într-o lume plină de expresii și aluzii, 
care devin o formă de comunicare în singuratate. Transformarea în 
contrariu se exprimă în ideatia delirantă de violare a intimitátii, in care 
nu mai existá limite si bariere corporale. Tot ceea ce existá in afará intrá 
în interiorul ființei sale, sentimentul princeps fiind acela de rușine, în 
perspectivă psihotică acesta regăsindu-se în influența xenopatică. 


„Ce e mai rău decât să știe lumea ce faci la tine în baie? Voiam să 
clarific asta ca să înțelegeți. Fiecare om în casa lui... Mi se întâmplau astea in 
intimitate, în dormitor și în baie. Sunt lucruri pe care le făceam acasă si apoi 
colegii le comentau la serviciu.” 


V. a prezentat ideatie delirantă de relaţie, certitudinea imediată, 
directă și totală că are microfoane și camere video în casă, dublată de 
anxietate paroxistică și modificări comportamentale, caracterizate prin 
mersul la Poliţie: „Am cerut să se verifice pentru că ei au o tehnologie 
avansată.” 

Eul lui V. devine astfel fragil și insignifiant, hiperbolizând un 
control omnipotent, care poate fi al celor rău intenţionaţi sau al Poliţiei, 
care se erijează într-un expert care o apară. În singurătate și senzitivism 
regăsim dorinţa ei de a fi în centrul atenției, sub această formă deghi- 
zată, de a fi controlată xenopatic. 


În prezent, sub tratament antipsihotic, intensitatea ideatiei este una 
prevalentialá, cu posibilitate de disimulare. „Nu mai țin minte. Nu mai 
vreau să țin minte.", deși afirmă: „Vreau să știu și eu ce mi se întamplă mie. 
Așa am presupus eu că se întamplă și am vrut să se verifice.” 


Coloratura discuţiei, reacțiile trăite în contratransfer, corolarul 
depresiv stârnit mai mult ideatic dec t 
suicidare, convingerea anticipatorie în reușit 
funie în geantă hotărâ 
nează profilul unei Tul 
maxima: „Eu sunt genul care 
mai târziu ce mi se va întampla, se va ver 


ât afectogen, intensitatea pulsiunii 
a suicidului (V. umblă cu o 
tă să se spânzure în Parcul Tineretului) creio- 
burári Delirante, unde forta autodistrugerii este 
calcă lumea peste mine cum vrea. oe va adeveri 


lea!" 
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„Nu vreau să ajung în iad, nu vreau să le fac rău parinfilor mei, nu 
sunt o ignoranti și o nesimţită, am o părere proastă despre mine, eram altfel 
când aveam și eu demnitatea mea de om. Dacă aveam curaj, mă aruncam de la 
etaj.” 


Din afirmațiile părinților rezultă faptul că la sfârșitul anului 2012, 
a devenit mai irascibilă, netoleránd observaţiile, iar primele ideatíi 
delirante le-a avut după ce s-a epilat la un salon. V. și-a imaginat că 
toate colegele știu, râd și insinuează că ar fi văzut-o pe internet, Și-a 
schimbat comportamentul, umblând în baie pe întuneric. A fost tristă, 
crezând că peste tot sunt camere de filmat. Părinții povestesc despre 
personalitatea premorbidă a lui V., afirmând că a fost un copil cuminte, 
care nu a ieșit din cuvântul lor, bună și inteligentă. 

Prima tentativă de suicid a avut loc în ianuarie 2012, când a 
plecat de acasă și a fost adusă de Poliție, care a găsit-o plimbându-se pe 
străzi confuză, dezorganizată și psihotică. Înainte să plece, le-a spus 
părinților: „Asta poate fi ultima zi din viața mea.” 


A doua tentativă de suicid a avut loc la jumatatea lunii martie, 
când a fost găsită într-un bloc, ales pe un criteriu inconștient, conform 
căruia era dotat cu camere de filmat (pe care V. se vede căzută în liftul 
blocat de ea între etaje). Avea asupra sa tablete de Distonocalm (pe care 
mama le lua), alături de seringi, ace, pe care dorea să „le bage în vene”. 
De asemenea, avea pe brațe multiple intepaturi. 


După o lună a înghiţit o sticlutá de insecticid. Nu își mai amintește 
momentul în care le-a spus părinților acest lucru. Afirmă cu revoltă și 
dezamăgire că a fost descoperită: „Voi afi ghicit, dați în ghioc si ghiciţi!” 


Potențialul autodistructiv și pulsiunea suicidară bizară se regă- 
sesc în a patra tentativă de suicid, care a avut loc într-o dimineață în 
care V, nu a mers la serviciu (luându-și concediu cu o zi înainte — 
„M-am asigurat”). A mers într-un hotel, unde a închiriat o cameră. Pla- 
nificarea acestei tentative de suicid a inclus și cumpărarea unui cutter, 
cu care s-a tăiat în zona gâtului, provocându-și o rană foarte adâncă. 
Durerea pe care și-a produs-o a fost foarte puternică, motiv pentru care 
a și renunţat la ideea sinuciderii, În momentul de față, pacienta califică 
gestul renunţării ca fiind o greșeală: „Am ratat o ocazie bună, eram foarte 
aproape, mi s-a spus asta și la Floreasa, dar nu am mai rezistat de durere.” 
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Depășind ideea sinuciderii sau, poate, din confuzie psihotică, V. a 
încercat să îni ascundă gestul: „Am cerut celor de la hotel să mă lase să îmi 
spat bluza, le-am zis că m-am tăiat din neatenfie, M-au lăsat, dar și-au dat 
seama, M-au rugat să merg la spital, undeva, să nu le fac probleme, M-am dus 
acasă, Părinții și-au dat seama și m-au dus la Floreasca,” În ciuda agresi- 
vității cu care a încercat să îşi ia viata, părinţii nu au cerut internarea sa 
la Psihiatrie, motivând cá cel mai important era vindecarea ránii pe 
care fiica lor și-o provocase în zona jugulará. 


Din afirmaţiile mamei, reținem: „Înainte de acest eveniment nu 
dormea, nu mânca, n-avea somn. Eu îi învinuiesc și pe cei de la hotel. S-a tăiat 
și la mâini gi la gât. Nouă ne-a spus o poveste cu cineva care a atacat-o. A stat 
cu tăietura la gât o zi de căpătâi.” 

Părinţii lui V. sunt preocupaţi de virginitatea fiicei lor: „Noi știam 
că până acum un an, doi era virgină. Ne-am imaginat că a cunoscut un băiat 
care o santajeazd. Vedeam că nu-i mai venise ciclul.” La întrebarea noastră: 
„De ce sau pentru cine este important dacă V. mai este sau nu virgină? ”, 
tatăl afirmă: „Deoarece crede că nu vrea nimeni să facă dragoste cu ea, pentru 
că are o pilozitate accentuată." 


Familia sesizează că sunt într-o capcană în care V. i-a atras și în 
care, la nivel superficial, ea minte. La un nivel „intermediar”, disimu- 
lează, în vreme ce la nivel profund acuză (,Noi, ca părinți, suntem 
vinovati!”). Deși, paradoxal, V. este convinsă cá are nevoie și cere supra- 
vegherea lor, niciodată aceștia nu sunt cei care o găsesc — „Nouă, ca 
părinți... ceva ne scapă. Ba spune că a fost la serviciu, ne minte grosolan...” 
(Sjăstad & Gráwe & Egeland, 2012) 

În paralel, discursul lui V. divaghează către mănăstiri, biserici, 
vraci. Povestește un vis revelator cu Maica Domnului, care îi spune: 
„Din toată turma de cai pe care Dumnezeu o are, tu esti măgarul.” Delirul 
sistematizat si nu neapărat bizar este alimentat de supozitii, intuitii 
delirante și vise premonitorii. (Hayes & Orrell, 2003) 


În reprezentările lui V. există două dimensiuni majore: Dumnezeu 
persecutorul (!) și frica (aceasta din urmă fiind elementul care o face să 
trăiască), Senzalia pe care combinaţia o transmite este tipică unei Tul- 
burări Delirante, în care fixaţia (forța investiţiei libidinale) este unidi- 
rectionatá psihotic asupra distrugerii propriei ființe. V. nu ne transmite 
anticului depresiv care vrea să moară, ci trăirea psihoti- 


senzaţia aut 
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cului de indubitabil și inevitabil „trebuie”. Este un sentiment dincolo de 
voință, în care găsim lipsa controlului și absenţa conștiinței bolii, 
Rămâne un semn de întrebare — cât de pertinent aleasă conștient este 
această strategie? 


Teste aplicate 


* CAQ (Clinical Analysis Questionnaire) 


Din CAQ retinem: 

Caldurá afectivă (A = 9) V. este o persoană interesată de re- 
lationarea cu cei din jur, o persoaná care acceptá mai degrabá normele 
grupului, nedorind sá se impuná (coreleazá cu factorul E) si simtind o 
imperioasá nevoie de a fi aprobatá de ceilalti. 

Stabilitate emoţională (C = 7) > deține resursele necesare evi- 
tării unor situaţii tensionate (corelează cu B) și o anumită stabilitate 
emoțională. 

Impulsivitate (F = 6) > nu este o persoană entuziastă, este intere- 
sată să fie acceptată în anumite grupuri. 

Excentricitate (H = 5) > nu își asumă riscuri, este extrem de 
calculată, de organizată. Poate scorul redus la acest factor să fie cel care 
a împiedicat până în acest moment suicidul reușit. 

Suspiciozitate (L = 6) > se teme de eventualele critici care ar 
putea veni de la cei din jur (corelează cu O), este suspicioasă. 

Radicalism (Q1 = 4) > acceptă tradițiile, normele (sociale, reli- 
pioase), le respectă, recurge la alternativele care în trecut s-au dovedit a 
fi sigure. 

Autodisciplina (Q3 = 7) > este planificată, își organizează gan- 
durile înainte de a acţiona, încearcă să evite situațiile care presupun o 
doză mare de imprevizibilitate. 

Inteligența (B = 9) > deţine o inteligență peste medie și anumite 
resurse pe care s-ar putea baza în încercarea de a evita situații de criză. 

Dominanta (E = 5) > acceptă să fie dominată, acceptă regulile 
grupului fără mari dificultăți, 

Conformism (G = 9 ) > este extrem de conformista, acceptă re- 
gulile grupului, pe care le percepe ca fiind corecte (corelează cu E), 
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respectă autoritatea, are standarde nerealiste, prezintă sentimentul de 
vinovăție (corelază cu factorul O). 

Senzitivitate (I = 10) > V. este o persoană dependentă, care simte 
nevoia de a fi în permanenţă protejată, percepe mediul în care trăiește 
ca fiind nesigur și se teme de abandon. 

Imaginatie (M = 5) > desi V. este o persoană care deţine o inteli- 
gentá peste medie (coreleazá cu factorul B), nu este creativá, preferánd 
actiunile stereotipe. 

Perspicacitate (N = 9) > pacienta își exprimă cu dificultate sen- 
timentele, este politicoasă și respectă normele sociale (corelează cu G), 
se lasă ghidată de ele. 

Insecuritate (O = 7) > simte vinovăția, percepe criticile ca o do- 
vadă a faptului că este respinsă de ceilalți, din acest motiv renunțând la 
exprimarea propriilor opinii. Este prezent sentimentul de inutilitate, V. 
Fiind o persoană singuratică. 

Autosuficienta (Q2 = 6) > nu are capacitatea de a deveni inde- 
pendentă de grup, își dorește acceptarea celor din jur (corelează cu I). 

Tensiune (Q4 = 6) > V. este iritată de probleme minore, apare 
frustrarea, comportamentul său trădează nevoia de ajutor (corelează cu 
D2). 

Hipocondrie (D1 = 8) > este deprimatá, preocupată de disfuncţii 
nespecifice ale organismului. 

Depresia suicidară (D2 = 7) > este dezgustată de propria viață 
pe care o vede lipsită de sens. Moartea este percepută drept singura 
alternativă reală. 

Agitatie (D3 = 6) > nu se implică în activități periculoase, care 
presupun noutatea și nu-și asumă riscul. 

Depresie anxioasă (D4 = 5) > nivelul arvietátii este unul mo- 
derat, pacienta neavând încredere în forțele proprii. iiit a 

Depresie cu energie scăzută (D5 = 6) > manifestă tristete, in- 
somnie, are o energie scazută. 

Vină si resentiment (D6 = 7) > prezintă sentimente de vinovăție, 
este autocritică, se blamează pentru propriile nereușite. 

Plictiseală și retragere (D7 = 7) > propria viata este perceputa ca 
fiind lipsita de sens (corelează cu D2), este deprimata si percepe rela- 
tiile sociale ca fiind ineficiente, prezintă o tendință spre retragere socială. 

i = 7) >? suspiciozitate (corelează cu L), injustitie, 


Paranoia (Pa = 
criticism (corelează cu O), 
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Psihastenie (As = 5) > deține o capacitate limitată de autocontrol 

Inadecvantà psihologică (Ps = 8) > se simte inutilă, ineficientă, 
se consideră condamnată la eșec, 

Schizofrenie (Sc = 7) > scala relevă dificultăți de a-și exprima senti- 
mentele, V. se simte respinsă, neimportantă pentru ceilalți (corelează cu 
O) și prezintă o tendință spre retragere socială (corelează cu D7). 

Deviatie psihopatică (Pp = 2) > se teme de criticile celor din jur, 
evitând să fie în centrul atenției. 


* Testul arborelui 


* deplasarea în partea de sus a paginii > exaltarea imaginației, 
complex de inferioritate, scopuri nerealiste 
* deplasare la stânga > efort de cenzurare, dificultăți de adap- 
tare 
e HT = HC > caracter regresiv, superficialitate 
* fuziunea bazei trunchiului cu originea rădăcinilor > stare pri- 
mitivă, capacitate slabă de obiectivizare 
* absenţa rădăcinii > teama de a se fixa 
e trunchi din linii paralele > vitalitate scăzută, realism 
) * trunchi deschis într-o coroană sub formă de balon > incapa- 
citate de relationare 
e coroană in formă de balon > spirit fantastic, conventionalism, 
banalitate, schematism, lipsă de imaginaţie, cădere în imaginar 
coroana cu paranteze decalate una contra alteia > labilitate, 
susceptibilitate, instabilitate 
prezența fructelor > spirit fantezist, dorința de valorizare, 
imaturitate 
fructe libere > infantilism, gândire naivă 


“ Testul Szondi 


În vectorul S, factorii h=+, s=+/- susțin ambivalenta pacientei si 
existenţa unei tensiuni agresive. Asocierea cu p=- exprimă debutul unui 
proces schizofreniform, În plus, pacienta ascunde sub comportamentul 
său conformist o tensiune agresivă, 
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| In vectorul P, factorii e 
pulsivitáti specifice laturii p 
rusinatá, preocupându-se 
celorlalti, 


=0 si hy=- susțin manifestarea unei im- 
aranoide, De asemenea, pacienta se simte 
în mod constant de impresia pe care o lasă 


În vectorul Sch, factorii k=+/-, p=0 exprimă existența unui 
comportament încordat, obsesiv, distant, având o imaginaţie sterilă și o 


A 1 bl al ^ h $ w Li Li . 
gândire concretă, În plus, se observă existența unui Eu extrem de in- 
hibat. 


Vectorul C (d=+, m=+) exteriorizeazá incápátánarea pacientei de 
a-și menţine interesele. De asemenea, subliniază manifestarea unor 
tendințe homoerotice. Luând în considerare rezultatul obținut la acest 
vector și la testul Szondi în ansamblul său, putem considera ca aceste 
tendinte homoerotice pot sta la baza comportamentului impulsiv. 

Formula pulsională de la Szondi relevă fapul că pacienta deține 
un spirit fantezist, o gândire caracterizată prin schematism și percepe 
propria nefericire ca fiind un dat. De asemenea, se observă o scurtcir- 
cuitare emoțională și un senzitivism pronunțat. Așadar, tensiunea apare 
ca urmare a încercărilor permanente ale lui V. de a respecta normele 
sociale, negându-și astfel propria agresivitate. (Gara & Woolfolk & 
Cohen & Goldston & Allen & Novalany, 1993) 


Perspectiva psihiatrică. Elemente princeps 


Diagnostic psihiatric (Sadock & Sadock & Ruiz, 2009): 
Axa I: Tulburare delirantă tip fixat pe autodistrugere 


Axa II: Nu existá suficiente elemente pentru a putea susține o 
Tulburare de personalitate, pacienta funcționând social până la vârsta 
de 36 de ani. Dar, sunt prezentă trăsături de personalitate din gama 
iei SK, de coartatie a Eului (nu ca boală, ci ca dimen- 


mare a patolog f " GR CQ ata ba 
o a: introversia, singurătatea, tendința la izolare so- 


siuni), Aici ar intr 
cială, lipsa prietenilor. 


Axa III: Nu este reprezentată, 
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Axa IV: Lipsa unei rețele de suport social; incapacitatea părin- 
tilor de a percepe gravitatea tulburării /intensitatea potențialului suici- 
dar/ posibilele consecințe nefericite ale lipsei supravegherii. 


Axa V: GAF = 40. 


Diagnostice diferenţiale şi particularităţi: 


* Schizofrenia paranoidă. Contraargumentele în acest sens ar fi 
reprezentate de: vârsta de debut (care este mai tipică Tulburárii 
Delirante), fixatia pulsională masivă la problematica suicidului, 
absenta bizareriilor de intensitatea registrului schizofren, aspec- 
tele delirante sunt extrem de bine circumscrise, V. are o capaci- 
tate mare de a-și contine planul si trăirile si de a le disimula 
| (Ekman, 1999). 

Tulburarea depresivá recurentá, caracterizatá prin aparitia de 
episoade depresive majore cu elemente psihotice (de fapt, ca 
și cum ar fi vorba nu de recurente, ci de recáderi repetate în 
| cadrul aceluiasi episod, datorate non compliantei la tratament). 
Contraargumentele în acest sens ar fi reprezentate de faptul că 
V. nu transmite în contratransfer nici o trăire depresivă, iar 
motivaţia tentativelor ei suicidare este de fiecare dată bizară și 

incomprehensibilă (Gabbard, 2007). 


Puncte cardinale ale cazului 


e Riscul suicidar major, de coloratura pulsională și mijloacele vio- 
lente de punere în practică. (Cavazzi & Becerra, 2014) 

+ Destructurarea personalității în aceste 8 luni de boală, cu in- 
capacitatea de a mai face fata vieții și dorința de a se pensiona 


medical. 

+ Convingerea nejustificată și naivă a părinților că V. consumă 
droguri și că de aici întreaga problematică a fiicei lor. 
(Schutzenberger, 2014) 
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. Lipsa elementelor de suport vital psihologic, de acroșaj la 
viață. (Plagnol, 2009) 

* Impenetrabilitatea la criticá și contraargumente, absența celui 
mai mic insight asupra bolii. (Rozin & Haidt & McCauley, 1999) 

* Totala non compliantá la tratamentul antipsihotic. S-a luat în 
discuţie, în repetate rânduri, decizia de antipsihotic atipic de 
generație modernă, tip depot (Rispolept Consta), decizie pe 
care inclusiv părinții o refuză, fiind într-o simbioză imatură cu 
propria fiică, în care gândirea de tip practic și operațional este 
scurteircuitată de teamă că injectarea la două săpămâni i-ar putea 
provoca lui V. dureri fizice (!!!) și din dorinţa de a-i respecta 
dorințele. (Perry & Presniak & Olson, 2013) 

* Merită o discuţie in sine aspectul administrării tratamentului 
antidepresiv în aceasta problematică / patologie, mai ales la 
începutlui tulburării, la primul contact psihiatric cu o astfel de 
pacientá. Este vorba de proba terapeutică făcută (la prima in- 
ternare) cu adăugare de antidepresiv la schema cu antipsihotic 
atipic. În această combinaţie, după circa zece zile de tratament 
(când se impunea necesitatea clarificării diagnosticului între 
Tulburarea Delirantă și Depresia psihotică, sub antidepresiv 
(chiar din gama sedativă, de tipul Remeron, Doxepină), pa- 
cienta a devenit iritabilă și irascibilă, fapt ce a determinat înre- 
ruperea imediată a antidepresivului, cu introducere de timosta- 
bilizator. În consecință, având în vedere experienţa internărilor 
anterioare și urmărirea evoluției în dinamica istoriei tulburării 
psihiatrice a pacientei, nu opinăm asupra adiministrării de anti- 
depresiv în schema terapeutică, ci exclusiv antipsihotic în com- 
binatie cu stabilizator de dispoziție (pentru domolirea registrului 
pulsional). (Romilă, 2004) i l 

e În ani de zile, gradul afectării funcționării sociale va fi cel care 
va decide posibila orientare către un diagnostic din aria Schizo- 
freniei. ' r 7 

e Sunt de punctat mijloacele extrem de violente prin care x «În 
cearcă repetat să pună în practică suicid ul, Heine Singet, ANON 

e Opinăm asupra unor minime ganse/chiar Denis nikin 2 e$ 

ste eficacitatea oricárei forme de psihoterapie ; atituc inea 
4 at pentru un psihiatru fiind cea de: distanță + 
în perspectiva descrisă în Kaplan, acești pa- 
(Ekman, 2011) 


prive 
optimá de urm 
fermitate, deoarece 
cienti nu suportă intruziunea. 
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Concluzii 


Formula pulsională de la Szondi relevă manifest asociaţia s=2, 
e=2, care susține major potenţialul sadic - excitabil de trecere la act, 
împreună cu p=2, k=2 (deși aparent este vorba de un polimorfism în 
exprimare). Se relevă latura paranoidă (Tulburarea Delirantă), care în 
momentul de față este potentatá de astenie. Factorul k=2 (de la cata- 
tonie/coartatia Eului) ar putea părea cá este un fel de „străjer”, care va 
proteja actul suicidar. Cu toate acestea, sunt cunoscute crizele excitatorii/ 
raptusurile acestor pacienți. (Mitrofan & Godeanu & Godeanu, 2010) 


Ca o parabolă, în loc de încheiere, am putea face o paralelă între 

formula pulsionlă de la testul Szondi a lui V. (manifest: s=2, e=2, k=2, 

p=0 / latent: h=0, hy=0, d=0, m=0, adică 4 la 4) și viziunea antichității 

E căreia partea este mai mică decât întregul. Acest fapt ar fi 

valid dacă am putea analiza existenţa lui V., depresia versus tulburarea 

| delirantă ca diagnostic valid și finalul existenței sale ca aparținând toate 

infinitului potential. (Montreuil & Doron, 2009) Logica lui V., în care 

actul suicidar este centrul existenţei sale, este una atipică, ce s-ar defini 

și s-ar încadra în perspectiva antinomiilor (mulțimea numerelor pare 

are același număr de elemente ca și mulțimea numerelor naturale, 

pentru că amândouă sunt infinite). Prin această parabolă dorim să 

susţinem o metalimbá in care V. ne vorbește. Există o confuzie între 

sensul vieții și frica de moarte, între instinctul de supraviețuire și cel 

al mortii. Altfel spus, între parte și întreg, V. rămâne într-o confuzie 

psihotică, chintesența Tulburárii Delirante: identitatea ei devine, la 

limită, indiscernabilitate. (Melillo & Caputo & Colletti & Mazza & 
Mazzaferro & Elce & Prinzivalli & Orlando & Casiello, 2014) 


În DSM IV, nu este prevăzut un subtip de Tulburare Delirantă, în 
care întreaga forță a gândirii, dublată de investiția motivational — 
volitivă, să fie centrată pe trăirea autolitică, și, totuși, V. este o realitate. 


La limită, putem considera că momentul în care V. comite actul 
suicidar prin pulsiunea autolitică majoră (tăierea gâtului), vorbim de o 
echivalență a unei posibile stări crepusculare, în care realitatea este 
anulată si pulsiunea autolitică apoteozată, 
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Rezumat 


Motivatia alegerii cazului: Noţiunile de discernământ si capaci- 
tate psihicá exercitatá la un anumit moment de timp, pe perioada de 
evolutie a unei boli psihice sunt elemente princeps in managementul pe 
termen lung al evoluţiei si prognosticului. În consecință, aspectele le- 
gate de pierderea discernământului trebuie corelate cu persectivele le- 
gate de suportul social oferit celui în cauză de către tutore. 

Obiective: Lucrarea de fata își propune evaluarea profilului actual 
și în dinamică longitudinală al unei schizofrenii paranoide, la o pa- 
cientă în vârstă de 40 de ani, pusă sub tutelă, a cărei mamă (tutorele) a 
prezentat în urmă cu circa 30 de ani, patologie psihiatrică similară. 

Ipoteza; Relaţia pacientei cu tutorele (mama) este centrată de o 
marcată inversiune afectivă, ca simptom al bolii, fapt ce crează un 
prognostic nega tiv. 


o EN 
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Material și metode: Internare psihiatrică de lungă durată, tratament 
ȘI monitorizarea acestuia, evaluare psihologică prin teste clinice, inițială 
Și în dinamică, stabilirea alianțelor terapeutice cu mai mulți specialiști. 

Rezultatele conturării profilului: Lipsa abilității de a crea relații 
reale, insuficientul contact cu realitatea; lipsa gândirii critice și punerea 
în situații periculoase; incapacitarea pacientei de către tutore (mama), care 
la rândul ei reacționează amplu emoțional la relația tensionată simbiotică. 

Concluzii: Lucrarea de față reliefează necesitatea alegerii opor- 
tune a tutorelui în situaţia unei schizofrenii paranoide cu remisiuni 
incomplete, mai ales când inversiunea afectivă punctează relaţia. 

Cuvinte cheie: discernământ, capacitate psihică, evoluţie trans- 
versală, evoluție longitudinală, schizofrenie paranoidă, tutore, inver- 
siune afectivă. 


Date generale şi contextul evaluării 


Pacienta, în vârstă de 40 ani, se afla internată în secția de psi- 
hiatrie, cu diagnosticul de Schizofrenie paranoidă. Este absolventă de 
studii superioare, autodidactă, provine dintr-o familie dezorganizată, 
cu posibilități materiale și culturale medii. A absolvit un liceu profil 
uman și declară că și-a publicat lucrarea de licenţă (Teologie), la care a 
luat nota maximă, această lucrare cuprinzând traducerea unor texte 
biblice, din greaca veche. 


Mama, profesoară de limba română, a fost internată de mai multe 
ori la psihiatrie, în jurul vârstei de 40 de ani, pentru episoade depresive 
majore sau maniacale severe, peste care au fost suprapuse elemente 
psihotice. De asemenea, aceasta (mama) a avut o tentativă de suicid la 
18 ani („din dragoste pentru Eminescu”) și în prezent este pensionată 
medical, fiind prezentă în universul pacientei într-un mod ambiva- 
lent și confuz. Din relatările lui M. despre mama sa (dincolo de relativa 
dezorganizare a gândirii pacientei), reținem: nenumăratele avorturi pe 
care mama și le autoprovoca și a minitiri în care și-o reprezintă când ca 
pe „o femeie cu unghii roz și foarte lungi”, când ca pe „o călugăriță . In 
descrieri isi face loc un imago matern castrator si tiranic, ciruia M. 
trebuie Ay îi supraviețuiască, in funcţie de episoadele depresive sau 


maniacale psihotice în care și-a surprins mama, 
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Párintii au divortat cánd pacienta avea 5-6 ani sí mama s-a recá- 
sătorit ulterior de încă cinci ori. Ca figură paternă, pentru pacientá a 
contat cel de-al treilea sot al mamei, care a și adoptat-o și despre care 
are o părere bună, frumoasă și caldă, tata o lăsa să îi ia din țigări, iar M. 
simțea că o protejază: „Eu te păzesc, să nu se ia vreun băiat de tine, să nu-i lași 
să își bată joc...”. În urma abuzurilor fizice ale mamei, acesta a fost scos 
din casă, fără haine și forțat de Poliţie să părăsească domiciliul con- 
jugal: „Tata a plecat, l-a dat afară în pielea goală, cu ce avea pe el, noaptea... 
L-a bătut cu vergeaua de făcut plăcintă și i-a dat cu aghiazmă. .. Deja erau în 
divorț și ea a câștigat pentru că i-a dat o palmă... 


Pacienta este în prezent necăsătorită. A profesat în învățământ, 
predând limba franceză la clasele V-VIII. În momentul de fata este pen- 
sionată medical cu gradul II, având în paralel și certificat de handicap. 


Istoric medical psihiatric 


La 17 ani, M. a prezentat un episod depresiv, soldat cu o tentativă 
nereușită de suicid: „Am luat 20 de tablete de Diazepam... nu știu de unde 
le aveam... le-am găsit în casă... ”. 

Prima internare la psihiatrie a fost în anul III de facultate, pentru 
un episod psihotic acut, prezentând halucinaţii auditive. Este posibil ca 
la respectivul moment de timp coloratura simptomatologiei să fi fost de 
tip afectiv, deoarece își amintește că a primit tratament cu Litiu. În pre- 
zent se află sub tratament combinat: antipsihotice și timostabilizatoare. 


Diagnostic principal: Schizofrenie paranoidă. 
Episod psihotic acut 


Criteriile de diagnostic DSM pentru tipul paranoid: 

-un tip de schizofrenie, în care sunt satisfăcute următoarele criterii: 

A, Preocupare pentru una sau mai multe idei delirante sau ha- 
Jucinatii auditive frecvente. 

B. Niciunul dintre următoarele simptome nu este predominant: 
limbaj dezorganizat, comportament dezorganizat sau catatonic, afect 
plat sau inadecvat, 


Ce m 
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Unul dintre criteriile de diagnostic DSM-IV pentru schizofrenie îl 
constituie disfunctia socială /ocupaţională: pentru o porțiune semní- 
ficativă de timp după debutul tuburării, unul sau mai multe domenii 
majore de funcționare, cum ar fi munca, relaţiile interpersonale sau 
autoingrijirea, sunt marcat sub nivelul atins anterior debutului (sau, 
dacă debutul se situează în copilărie sau adolescenţă, neatingerea nive- 
lului expectat al realizărilor interpersonale, academice sau ocupatío- 
nale. (Kaplan & Sadock, 2001). 


De multe ori, debutul unei schizofrenii este marcat de o psího- 
traumă care este doar un element declanșator al bolii. Examinarea în 
timp a bolnavului, cu structurarea tabloului schizofrenie și persístenta 
lui peste șase luni implicând elemente destructurative de personalitate, 
orientează clar spre diagnostic. În plus, se pot obține date hetero- 
anamnestic ajutătoare (părinţi bolnavi psihic, familie și condiții de viață 
schizofrenogene, personalitate premorbidă cu stigmate schizofrenice și 
chiar existența unor elemente anamnestice care ar fi putut pleda pentru 
schizofrenie înaintea producerii psihotraumei. (Jeican, 1993) 


Examen psihic actual 


Perceptii: M. prezintá halucinatii, pe care in prezent le disimulează. 


Atenţie: incapacitate de concentrare, stabilitate și selectivitate a 
atenției, care însoțește răspunsurile tangentiale de tipul: „Ați luat litiu 
pentru o perioadă lungă sau scurtă de timp?” / , Da." 


Memorie: pacienta prezintă hipomnezie de fixare, faptele relatate 
nu au continuitate, nu sunt bine fixate în timp, M. prezintă o accesare 
nesigură a propriului trecut și oferă informații contradictorii despre 
propria viata. 


Gândire: este dezorganizată, apar fragmente de ideatie delirantă 
însoțită de dezinhibitie pulsională, cu tentă sexuală implicită. Tematica 
discursului este centrată de violuri multiple, există ideatie delirantă 
fragmentară cu tentă sexuală, dar și tematica de persecuție, 

* M. nu are gândire critică, punându-se în situaţii periculoase 

încă din adolescenţă: „Tata a plecat de acasă, eram în liceu si am 
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rămas la un moment dat singură, am ajuns în casa a doi țigani. Unul 
m-a invitat la cafea, mi-au promis că îmi arată ceva într-un bloc, m- 
au dus la ei în apartament, au încheiat ușa cu cheia şi m-au obligat să 
fac sex cu ei...”. Într-o situatie similară, relatează: „Eu aja am 
crezut, că era prietenul meu... Dar când am ajuns în bar a hotărât să 
mă dea unuia mai în vârstă, care a promis că mă ia de sofie...". 


Limbaj: patinarea discursului, logoree, logică parțial păstrată, deși 


conversaţia este fluidă, răspunsuri tangentiale, limbaj ușor dezorganizat. 


Afectivitate: Relaţia cu mama este ambivalentă și confuză, pa- 


cienta trebuind să integreze imaginea unei călugărițe suprapuse peste 
cea a unei femei seducătoare și psihotică. Aceasta este quintesenta inver- 
siunii afective, ca simptom princeps al schizofreniei paranoide, care 
îngreunează relationarea celor două si face imposibilă funcționarea 


mamei în postura de tutore. 
* Mama se căsătorește cu bărbaţi cărora le preia numele, aceștia o 


adoptă și pe pacientă, relaţiile se termină furtunos, la Tribunal, 
copilul nu are nimic de spus: „Nu m-a chemat nimeni niciodată în 
Instanta... Nu am știut ce se întâmplă... S-a dus la tatăl meu să se 
laude că e cu un nou bărbat si i-a pus hârtia pe masă, să renunțe la 
paternitate...". : 


* Mama este cea care își hotărăște relaţiile și are drept de viață 


asupra copiilor nenáscuti, in consecintá si putere asupra celor 
născuţi (asupra pacientei). Apare ca o „văduvă neagră”, mireasa 
seducătoare care își ucide bărbaţii (divortánd si luându-le 
drepturile paterne asupra propriului copil). 


* Relaţiile lui M. cu bărbaţii din viata ei sunt prezentate ca abu- 


zive, umilitoare, lipsite de afect și integrate traumatic delirant: 
„Cred ca s-a vorbit în jur de mine că nu am tată“; „A mai fost unul, 
S., care tot încerca să insinueze ceva... M-a îmbătat, împreună cu un 
prieten și vorbeau care să mă abuzeze primul... M-au dezbrăcat și nu 
mai știu ce mi-au facut,..”; „Bărbatul mai în vârstă, care venise la 
mine cu verighetele ca să mă ia de soție, m-a pus să stau goală, în ge- 
nunchi pe un scaun, și m-a bătut cu lemne în burtă. Am avut o hemo- 
ragie și a început să tăsnească, a căzut din mine un melc asa mic...”. 


Critica bolii; M, afirmă că la primul episod (cel de la 21 de ani), 


mama a internat-o deoarece era îndrăgostită, În prezent nu declară 
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halucinatiile pe care le experimenteazá. Percepe spitalul intr-o manierá 
primitivă si regresată: „Mâncare foarte bună, condiții bune, nu voci...”. Tot 
mamei i se datorează și alte internări: „Vin acasă si ea, mieroasă, era cu o 
sticlă de vin în mână, îmi toarnă în pahar, beau toată sticla, încep să tremur, 
începe să mi se sucească gâtul, să nu mai pot vorbi, vine Salvarea... sí am 
ajuns la spital...” 


Funcționarea socială: 

Pacienta a lucrat în învățământ, a predat limba franceză la clasele 
V-VIII, iar în prezent este pensionată pe caz de boală, având în plus o 
pensie de handicap. 

Prezintă afectarea semnificativă a relationárii cu ceilalți și o rețea 
de suport social aproape inexistentă. Mama a pus-o sub tutelă și în- 
cearcă să o îndepărteze prin internări prelungite, datorită inversiunii 
afective pe care M. o are fata de ea. 

În legătură cu relațiile intime din viata sa, declară: „Am făcut vreo 
5-6 avorturi cu S., ăsta de m-a păcălit să fac dragoste cu el...” 


Simptome princeps la internarea curentă: 

* dispoziție apato-abulică, motivație scăzută, stimă de sine dimi- 
nuată; 

e incapacitate de focusare pe un areal semnificativ /lipsa planu- 
rilor de viitor; 

* plictiseală și retragere socială patogenă; 

* mecanisme de aparare de tip imatur (negare psihotică, proiec- 
ție, clivare); 

* dezinhibitie sexuală necontagioasă; 

* afectarea testării realității, fapt ce determină expunerea la si- 
tuatii de risc real. 


Teste aplicate 


* CAQ (Clinical Analysis Questionnaire) 


Dintre factorii neclinici ai CAQ, reținem: 

Factorul A (căldura afectivă) = 5, este un scor mic pentru o 
persoană de sex feminin, În contextul clinic al pacientei, arată mai 
degrabă aplatizarea afectivă și incapacitatea de utilizare a empatiei. 
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Factorul C (stabilitatea emoțională) = 9, reprezintă un scor înalt, 
având în vedere patologia pacientei. Indicá resurse mari de depășire a 
situațiilor tensionate și exprimă o relativă stabilitate emoţională. În 
registrul patologiei psihotice a pacientei, rămâne întrebarea dacă nu 
cumva scala a evidențiat, de fapt, „stabilitatea” lui M. în propriile simp- 
tome, care ar putea deveni, cumva, securizante, fiind singura modali- 
tate existențială pe care aceasta a cunoscut-o, încă de la vârsta de 17 ani 
sau, poate, chiar de mai devreme. 

Factorul L (suspiciozitate) = 7 exprimă capacitatea lui M. de a trai 
gelozia, critica, dar și iritabilitatea. 

Factorul O (insecuritate) = 7, corelează cu L, evidențiind teama de 
critică, dar și frica de a nu supăra figurile de autoritate (de exemplu, medicii). 

Factorul Q2 (autosuficienta) = 10, arată independenţa fata de 
oricine altcineva, preferința pentru singurătate, cauzată însă de teama 
(paranoidă) de a fi respinsă, „bârfită”. M. se îngrijorează ușor, dorește 
relationarea, dar nu poate suporta niciun fel de remarcă, deoarece fie se 
îngrijorează, fie se simte „urmărită”. 

Factorul Q4 (tensiunea) = 9 corelează intrinsec cu OZ 


Factorii clinici cu valori reprezentative psihodiagnostic sunt: 
Factorul D2 (depresia suicidară) = 7 

Factorul D4 (depresie anxioasă) = 7 

Factorul D7 (plictiseala și retragerea) = 9 

Factorul Pa (paranoia) = 10 

Factorul Pp (deviația psihopatică) = 3 

Factorul Sc (schizofrenia) = 9 

Factorul As (psihastenia) = 5 


În consecință, diagnosticul de Schizofrenie paranoida este susti- 
nut de scorurile înalte ale factorilor Sc (9) si Pa (10). Deși pacienta este 
considerată a fi în remisiune, deliruri reziduale de persecuție sunt 
prezente (fapt ce corelează cu L și O). 


Forma bolii este cronică, dar scorul jos al factorului Pp (3) arată ca 
nu s-a produs o modificare semnificativă a structurii de personalitate în 
sensul ICD al constituirii unei Schimbări durabile post evoluție a unei 
boli psihotice de peste 20 de ani, 


Factorul As (5), în contextul Schizofreniei, ar putea arata nu atát un 
comportament obsesional, cát o creștere a autoperceptiei bolii, o constien- 
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tizare a simptomelor și, poate, o mai bună compliantá la tratament. Acest 
scor nu este însă suficient de înalt pentru a susține un astfel de progres, 

Factorul D2 (7) ar putea arăta o depresie reziduala, post episod 
psihotic acut în evoluţia unei Schizofrenii. D4 (7) exprimă un scor 
specific schizofreniilor neparanoide și constituie un indicator al pre- 
zentei angoasei psihotice satelite. 


CAQ este un chestionar de autoevaluare, lucru ce poate influența 
acuratețea răspunsurilor în cazul pacientei cu Schizofrenie, întrucât 
capacitatea de abstractizare necesară răspunderii la unii itemi lipsește. 
Cu toate acestea, profilul rezultat din interpretarea acestui test con- 
firmă diagnosticul de Schizofrenie paranoidă formă cronică, cât și 
restul datelor obținute prin interviu și observaţie clinică: 

Y Pacientá în remisiune, cu ideatie delirantă încă prezentă, apla- 
tizată emoțional, prezentând inversiune afectivă fata de mamă. 

Y În ciuda evoluţiei îndelungate a bolii, a obținut un scor mediu 
al factorului B (inteligență /abilitate rezolutivă generală) = 5. În 
acest context clinic, chiar și capacitatea pacientei de a completa 
un chestionar complex și cu întrebări numeroase indică o 
funcționare cognitivă relativ bună. 


** Testele de desen 

Testele de desen relevă dezordinea pulsiunilor, ambivalenta si 
exhibitie, tematica predominant sexuală, simboluri falice. Se eviden- 
tiazá preocuparea pentru detalii și nevoia de protecţie (pe care o resimte 
din plin), vulnerabilitate și interpretativitate crescută. Prezintă ideatie 
cu tentă sexuală, sub formă sau cu finalitate mortiferă; totul putrezește, 
fructele sunt viermănoase (a se vedea prezenţa virilă a viermelui în 
toate fructele, ca simbolism al sensului scenei primordiale); sexualitatea 
percepută ca perversiune, moneda de comerț, in reprezentare agresivă 
și traumatizantá. (D. Castilla, 2001) 


** Testul Szondi 


Szondi; p3 s2 e2 d2 / h1 / hy0 m0 k0 a? | 
În prim planul simptomatologic se reliefează dimensiunea para- 
noidiei, care se descarcă în manieră agresivă, nemediatà emotional 
afectiv, Secundar există depresia (in finele profilului de prim plan), 
sugerând ceea ce urmează să se acumuleze în viitor. Pentru momentul 
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prezent, M. are resurse să continue funcționarea psihotică pe mecanis- 
mul proiecției si interpretativitátii, fapt punctat de descărcări de tip 
acting out, similare celor tipice indicilor de organicitate cerebrală. Acest 
aspect din Szondi este concordant intrinsec cu profilul de personalitate 
sugerat de CAQ, atunci când în clarificările psihologice se poate lua în 
discuţie profilul unei Schimbări durabile de personalitate, în termino- 
logie clasică, psihopatoidizarea unui pacient schizofren, după o evo- 
lutie lungă a procesului psihotic. 


Structura lui M. este dominată de isterie și înclinații artistice, re- 
prezentând „fesătura” viabilă, care a limitat deteriorarea și degradarea 
funcționării sub tulburarea morbidá de spectru schizo. Altfel spus, 
modulatia afectivă si relativa coloratura de acest tip din M. nu provine 

) dintr-o formă afectivă de Schizofrenie, ci din personalitatea ei pre- 
T morbidă de tip seducátor histrionic. (Susan, 2000) 


Modelul stres - diateza (Manual de Diagnostic si Statistică a Tulbu- 
rărilor Mentale. Ediţia a IV a revizuit, 2003) 


Elemente care intră în construcția vulnerabilitátii pacientei: 
e Terenul endogen /antecedentele heredo-colaterale (mama); 
* Factori psihosociali fragilizanti: 

— lipsa suportului economico-financiar si familial; 

— perioada adolescenței pacientei suprapusă multiplelor de- 
compensari psihotice ale mamei; 

— divorțul părinţilor biologici, la vârsta de 5-6 ani; 

— expunerea repetată la violență în familie, respectiv agresiu- 
nile mamei asupra sa, precum și asupra soților; 

— conflictele fizice frecvente și reciproce mamă-fiică; 

— lipsa unei figuri parentale/a tatălui; 

— încercarea de structurare Borderline din adolescență, însoțită 
de decompensári depresive de diferite intensitàti, precum si 
de o tentativă suicidară, (adaptare după: Lăzărescu, 2012 si 
Tudose, 2007) 


Aspecte teoretic explicative 


Shizofrenia paranoidă, în perioada acută, poate determina co- 
miterea unor acte extrem de grave, fără mobil sau cu mobil absurd 
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motivat delirant, sau reprezentánd un comportament halucinator deli- 
rant. Acest comportament de heteroagresivitate majorá se poate explica, 
probabil, prin severitatea patologiei psihotice, cu neinteligibilitatea 
gândirii și acțiunilor consecutive ei, prin comportamentul halucinator - 
delirant, inversiunea afectivă, alterarea defectuoasă a personalității sau 
personalitatea premorbida, dar și, în multe cazuri, prin lipsa compli- 
antei și aderentei la tratament. (Prelipceanu, 2011) 


Desi s-au întâlnit cazuri de „căderi nervoase” în urma unor eve- 
nimente stresante, se întâmplă rar ca acestea să provoace Schizofrenie 
(Dindelegan, 2013). Termenii de „căderi nervoase” sunt folosiți pentru 
a face referire la depresii severe sau tulburări de anxietate care se dez- 
voltă ulterior unei traume. De asemenea, se știe că persoanele cu schi- 
zofrenie trăiesc în situaţii stresante mai mult decat cei sănătoși. Pentru 
exemplificare: relaţii precare cu vecinii, șomaj sau locuri de muncă slab 
cotate. Cercetările explică acest fapt prin selecţia socială. Potrivit 
acestui concept, simptomele schizofreniei interferă cu abilitatea unei 
persoane de a-și termina o educaţie și a avea un loc de munca. 


Circumstantele stresante nu determină apariţia Schizofreniei, dar 
pot provoca episoade celor vulnerabili, cum este și situația lui M. 


Teoriile psihologice și teoriile ce privesc interacțiunea familială 
caută originea bolii în dificultățile psihologice de procesare a infor- 
matei, dificultăți de atenţie, concentrare. Atitudinea critică a familiei 
fata de boala pacientului este nedorită și cauzează agravarea. (Jeican, 
1999) În cazul lui M. se observă atitudinea de rejectie din partea mamei, 
precum și de condamnare a feminitátii fiicei. 


Inversiunea afectivă — în schizofrenie — este dezvoltarea ostilitatii, 
a unor sentimente negative, aberante fata de persoane iubite sau pe 
care, firesc, ar trebui să le iubească, iar ambivalenta afectivă este coexis- 
tenta unei stări afective opuse calitativ față de aceeași persoană sau 
situaţie. (Prelipceanu, 2011) 


Concluzii şi factori de prognostic 


În termenii prognosticului general, unii cercetători au descris o 
regulă (aproximativ) a ,Areimilor": aproximativ o treime din bolnavi duc 
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“ 


vieţi oarecum normale, o treime continuă să aibă simptome semnifica- 
tive, dar pot să funcționeze în cadrul societății, iar cei din treimea res- 
tantă sunt marcat deteriorati si necesită spitalizări frecvente. Aproxi- 
mativ 10% din pacienţii care aparțin acestei ultime treimi necesită 
institutionalizare pe termen lung. În general, femeile au un prognostic 
mai bun decât bărbații. (Kaplan & Sadock, 2001) 


Factori de prognostic pozitiv: 

* Este compliantá la tratament, fapt ce reduce delirul, acționând 
inclusiv pe dimensiunea dezorganizării. 

* Structura de personalitate de tip histrionic constituie o resursă 
în ceea ce privește relativa funcționare socială pe termen mai 
lung. 


Factori de prognostic negativ: 

* Lipsa abilitátii de a crea relatii reale, incapacitatea de a fi pre- 
zentă în situații si de a fi în contact cu realitatea. 

* Lipsa gândirii critice și punerea repetată în situații periculoase, 
lipsa rețelei de suport social. 

* Inversiunea afectivă fata de mamă și fixatia psihotică adia- 
centă, care împiedică menţinerea mamei ca tutore al pacientei. 

* Antecedentele heredo-colaterale: mama cu tulburări afective 
psihotice. 

* Persistenta dezorganizării la nivelul gândirii, limbajului, afec- 
tului, in pofida tratamentului cu doze mari de antipsihotice 
(combinatie de douá AP cu timostabilizator si benzodiaze- 
pine). 


Interpretári psihologice 

Discursul lui M. este dominat de tematica avorturilor si, com- 
pensator, de aceea ca toate rudele să doneze sânge, pentru ca ea să 
poată fi ajutată, contribuind simbolic la „refacerea“ si ,prefacerea" ei. 
Apare ideea cát de complicat este sá nasti, cu multiple detalieri pe 
partea de abuz în sensul fizic al termenului, suferință, durere și chin. 
Trăirea indusă în contratransfer de multiplele informații oferite este 
una de saturație negativă, repulsie cu conotații fizice, dorință de a 
întoarce privirea și imens șoc vis a vis de clivarea cu care M. relatează 
scene și reprezentări cumplite, încărcate de traumă organică în filonul 
feminitátii, golite de orice încărcătură emoțională adiacentă. 
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În afara înscrierii dificile într-o filiatie feminină în care nu i se 
permite să înflorească, mama lui M. îi perturbă semnificativ. fiicei 
inclusiv relația cu bărbaţii. Sd nu ai relații cu bărbaţii înseamnă generic să 
nu fii ca mine și să nu îmi iei locul ca femeie. În plan psihiatric, diferenția 
dintre cele două femei este aceea că mama lui M. se situează pre- 
dominant spre coloratura afectivă a spectrului tulburărilor psihice 
(Tulburare afectivă bipolară sau Schizofrenie afectivă), în vreme ce M. 
este sărăcită, golită, aplatizată emoțional, conturând o Schizofrenie ce 
inițial a fost de tip paranoid, în viitor părând că se va deplasa spre 
forma nediferentiatà. 


Mama lui M. joacá multiple relații cu partenerii săi, pe care M. îi 
ia pe rând ca potenţiali tati. Coloratura afectivă a tulburárilor sale 
(existá multiple relatári care sugereazá faptul cá mama a functionat 
perioade semnificative de timp în formă depresivă, ulterior alte inter- 
vale distincte în care a fost expansivă, comportamentul baleând între 
îmbrăcămite roz, fuste scurte, inadecvate și atitudini religoase și mistice, 
costumatie de călugăriță) a determinat bărbaţii cu care aceasta a interac- 
tionat să o iubescă și, implicit, să o iubească pe M. Mama sa a adăugat 
pe rând sau a renunţat la diferite nume ale potenţialilor parteneri, 
cărora, de asemnea, le-a cerut după bunul plac să o înfieze sau să re- 
nunte la M. (în sensul legal al cuvântului, cu modificarea actelor legis- 
lative adiacente, de fiecare dată, în sensul dorit de aceasta). 


No 


Există două momente semnificative în evoluția ulterioară psiho- 
logică a lui M., care merită aduse în discuţie ca fiind direct raportate la 
acest fapt. Primul este acela în care reparatoriu, în momentul în care își 
publică traducerea textelor biblice (care reprezintă lucrarea sa de susti- 
nere a tezei de Licenţă), semnează cu un pseudonim care nu este altul 
decât numele adevărat al tatălui său biologic (Agapie). Extrema deli- 
rantá a încercării de a înțelege comportamentul mamei este atunci când 
refuză să o accepte pe aceasta drept tutore legal, deoarece în hotărârea 
eliberată de Tribunal în acest sens figurează un alt nume al acesteia 
comparativ cu momentul în care a născut-o pe M, În consecință, filiatia 
ideatiei delirante de negare a parentalitatii, de tip „mama nu e mama" 
este concordant cu inversiunea emotionalà pe care M. o are vis-à-vis 


de aceasta. 


i 
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M. funcționează într-o manieră concretă, în care iubirea, sufe- 
rinta, căsnicia, dorința, parteneriatul, ideea de tată, amintirile dure- 
voase se referă la o insiruire si exteriorizare de scene total lipsite de 
orice implicare emoțională adiacentă: Tala a fost un tal bun pentru că nu 
a fumat niciodată în casă, din trauma avorturilor repetate a rămas repre- 
zentanvi embrionului eliminat, din violul suferit la adolescență îşi aminteşte 
(în manieră rememorare intensă) exclusiv pătura pe care totul s-a produs, 
diferitele relatări ale unor acte sexuale sunt făcute în manieră inadecvată, 
sugerând un aspect tâmp si eminamente situational, 


încercând să punem cap la cap povestea lui M., pare că perioada 
de bulversare hormonală tipică adolescenței s-a suprapus peste 
multiplele decompensări psihotice ale mamei sale, fapt ce a fragilizat-o 
$i i-a împiedicat dezvoltarea unei personalități ce urma să se struc- 
tureze firesc. Într-un prim moment, toate relatările legate de acea etapă 
din viata sa (comportamentul prin care s-a pus într-o situație în care 
abuzul sexual din partea unor bărbați necunoscuţi să fie posibil, non 
implicarea legată de școală, tentativa de suicid avută la 15 ani în con- 
textul unor trăiri acute de nefericire existențială) au încercat o struc- 
turare de tip dizarmonic și conturarea unui profil Borderline al lui M. 
Din păcate, acest fapt nu a funcționat salvator, în sensul limitării 
patologiei la un diagnostic de axă II, ci potenţialul biologic endogen, 
împreună cu o translație vicioasă a unui model de rol feminin 
perturbat, au dus în arealul psihotic, făcând ca pacienta, începând din 
anul II de facultate, să aibă decompensári și comportamente psihotice. 

M. ajunge în viata adultă să fie acuzată de prostituție, să fie dusă 
la Poliţie și să plătească amenzi semnificative în acest sens. Ca și cum, 
nu se lasă până când nu ajunge în momentul în care să fie pedepsită 
pentru asumarea unei feminităţi care ajunge să fie distorsionată, împinsă fiind 
de către mamă în acest sens. 


În oglindă, mama își găsește Religia, Biserica, pelerinajele si imbra- 
cămintea de călugăriță drept stavile, limite care să îi împiedice destruc- 
turarea psihotică, Credinţa permite, încă, celei în cauză functionarea 
într-un relativ nivel de simbolizare, spre deosebire de M. care coboară 
totul în concret și platitudine, într-o manieră tipică schizofreniei. Con- 
ceptul atât de investit si de dorit altă dată de către M. de a fi căsătorită 
este esentializat și redus la a avea rochie de mireasă, cununii vereghetd, 
Pacientei îi răsună repetitiv in minte: „Vrei ceva serios de la mine, pentru 
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viitor?", frază care pentru douăzeci de ani de evoluție a unei schizofrenii 
este doar afirmată, nici pe departe trăită. M. functionezá în manieră 
stereotipă, având un pattern atitudinal despre care știe că trebuie să îl 
utilizeze, pentru o bună poză in societate. (lenciu & Romosan & 
Lăzărescu, 2012) 


Din ea a rămas o parte sărăcită, ce chiar dacă mai funcționează 
sexual, nu îi asigură nici pe departe interacțiuni emoţionale autentice 
(acelea de care mama se temea într-un registru al geloziei și invidiei 
dintre cele două, in care oedipul se confundă la limită cu rivalitatea 
între surori). M. se coboară în concretul despre care vorbeam, unde 
devine o marfă, oferindu-se pe sine însăși ca marfă, având exact valoarea 
pe care celălalt i-o atribuie și pe care ea o simte necesar corespondentă 
nevoii sale de moment, într-un „aici și acum” în care nu mai există 
reprezentarea unui viitor, nici a vreunei dorințe, consecință, așteptare 
sau păcat. M. Asociază sexul cu bătaia și un pachet de Kent cu viața sa. 
Metaforic sau nu, M. gândește sau se comportă dupá Legea Talionului 
(în varianta ei favorabilă): „Eu fac sex cu tine, iar tu mă aperi si imi dai sá 
mănânc”. (Rozorea & Sterian, 2000) 


Singurele momente în care poate apare ideea de vinovăţie sau de 
păcat sunt cele în care face episoade psihotice acute, peste evoluţia de 
fond a schizofreniei, în care revine aceeași ideatie delirantă (una din 
temele fundamentale ale discursului psihotic al lui M.), legată de faptul 
că are sifilis, gonoree, SIDA și orice altă patologie posibilă cu transmitere 
sexuală. Adiacent, regăsim trăiri de culpabilizare legate de transmiterea 
acestor boli în toată lumea. 


Punerea sub interdicție a lui M. a fost un joc de forte si puteri 
distribuite între cele două, simptomul important nefiind la nivelul 
gândirii, ci managementul trăirilor de inversiune afectivă fată de 
mamă. O foarte putin mai adecvată funcționare socială a mamei in 
comparaţie cu M., alături de forța pulsională mai mare (dictată de 
coloratura emoţională a tulburării sale si de stenicitatea atitudinal 
comportamentală menţinută încă la 72 de ani) au determinat reusita 
acesteia în a o pune pe M. sub interdicție. Pe de altă parte, între cele 
două au existat multiple agresiuni fizice reciproce, în raport cu care 
separarea este o soluţie dureroasă, dar necesară. Când fuziunea a două 


inconstiente psihotice este maximă, separarea in concret (tipică si 
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solicitată de internările la psihiatrie de tip non voluntar) devine obliga- 
torie. (Jeican, 1999) 


Ca o metaforă, încercând să descriem viata pulsională încărcată a 
lui M, putem concluziona: „Judecat cu rigoare, nu poate exista păcat 
decât printr-o raportare greșită a sufletului la senzație și nicidecum 
păcat care să aibă începutul în sine însuși.” 
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Schizofrenia paranoida si 
fondul de personalitate de tip 
obsesiv. Aspecte clinice 
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Rezumat 


Motivatia alegerii temei de cercetare: Schizofrenia paranoida 
poate avea o evoluție complicată din punct de vedere clinic, mai ales 
daca survine pe fondul unei structuri de personalitate cu elemente de 
tip obsesiv compulsiv si in contextul excesului de alcool si al consumu- 
lui de substanţe halucinogene. Astfel, este nevoie de o evaluare bazată 
pe informaţiile din istoricul de viață al pacientului și de o examinare 
psihologică amanuntitá, care să acopere atât latura cognitivă (posibilul 
deficit apărut în ani de zile datorită evoluţiei tulburării de fond), cât si 
pe cea afectiv relationalá a personalității. 

Obiective: Lucrarea de fata își propune analiza cazului prezentat, 
în comparaţie cu literatura de specialitate, dar și o perspectivă de abor- 
dare de tip psihiatrie psihodinamicá. | NECI RUD 

Ipotezá: Reliefarea diagnosticului de schizofrenie paranoidă, prin 


prezentarea mecanismelor care au concurat la debutul bolii este dificilă, 
m ' itate si cons | de alcool si substanțe 
dată fiind structura de personalitate și consumul de alcool și substanțe 


C- Oo — $9 


58 Abordare fenomenologicá a patologiei psihiatrice majore 


psihoactive, care concura la intretinerea simptomatologiei de tip halu- 
cinator delirant. 

Rezultate: Studiul creioneazá profilul marcat de prezenta multi- 
plelor tipuri de halucinatii, a ideatiei de control xenopatic si a sindro- 
mului de automatism mental, a senzitivismului, dar si a nevoii de 
control a pacientului. Un rol semnificativ îl are mediul familial si social, 
în care pacientul își desfașoară activităţile zilnice, 

Concluzii: Linia de demarcaţie dintre Schizofrenia paranoidă si o 
Tulburare Schizofren like, dată de consumul îndelungat de substanțe, este 
sinuoasă și confuză. Din păcate, așa cum literatura de specialitate postu- 
lează, consumul de substanțe poate fi un trigger al unei schizofrenii, 
într-un anumit moment critic, vulnerabil, al existenței unui individ. 

Cuvinte cheie: schizofrenie paranoidá, tulburare de personalitate 
cu elemente obsesiv compulsive, dependenţă de alcool, halucinaţii, sin- 
drom de automatism mental. 


Termenul de schizofrenie a fost utilizat pentru prima dată în 1910, 
de către psihiatrul Eugen Bleuler, provenind din greaca veche: schizo- 
înseamnă a tăia, a împărți, iar phren descrie mintea, creierul, fiind re- 
zultatul cercetărilor acestuia și, în același timp, exprimarea plastică a 
tragediei umane, reprezentată de afecțiunile din această sferă. 


Debutul schizofreniei poate fi abrupt, printr-o manisfestare bruscă 
a episodului psihotic acut sau, asa cum este în cazul de fata, lent, 
insidios, mascat de o serie de tulburări și comportamente deviante, fără 
a exista o altă fază floridă certă, ci o deteriorare în timp a funcţiilor 
psihice, declanșată de consumul de substanţe și alcool. 


Cazul de fata prezintă evoluţia longitudinală a pacientului, acesta 
aflâdu-se într-o perioadă productivă de boală, având în antecedente o 
internare scurtă (de circa 3 ore, în Camera de Gardă, pentru negativism 
alimentar și verbal și perplexitate) și o altă internare, de o săptămână, 
în urmă cu 4 luni, diagnosticul primit fiind de Episod psihotic acut. 


Pacientul G. are 25 ani, studii medii absolvite cu examen de 
Bacalaureat, a fost admis la trei facultăți (Academia Tehnică Militară, 
Construcţii și Management), nici una nefiind finalizată. Afirmativ: 
consumator de substanţe (halucinogene, opiacee, cannabis, etc), alcool 
și dependenţa de tutun, confirmate si de către parintii acestuia, într-o 
manieră tipică și concordată cu literatura de specialitate faţă de această 
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situație (nonsalanti, ne în contact cu gravitatea fenomenului, încercând 
să resposabilizeze pacientul, non critici, fiind convinși că situația este 
sub control și că nu reprezintă mare lucru, că totul se poate rezolva prin 
vointd). 


Antecedente heredocolaterale: 

* bunicul patern > consumator etanolic cronic (actualmente in 
varsta, dependenta fiind „sub control” în limite subculturale); 

* bunica maternă > cu episoade depresive de intensitate mo- 
derată și fenomene conversiv-somatoforme în tinerețe, secun- 
dar psihotraumei divorțului (actualmente sub tratament psihiatric 
antidepresiv ușor, fiind cea care supraveghează pacientul la 
domiciliu, în perioadele critice, acute, floride). 


Examen psihic 


Observaţii: pacient în ţinută de stradă, îngrijit, facies trist, 
hipomimic, privire stinsă, "Soli", preocupat, frământat de trăiri interne 
ce sugerează confuzia, elemente de perplexitate dictate de prezența 
cvasi continuă a halucinatiilor, discurs centrat pe trecut, pe insatisfactie 
și nereușită, pe preocuparea pentru competiţie și rezultate performan- 
tiale înalte, pe compararea si comparatia cu ceilalti, pe mediu academic 
înalt, militar, performantial, rigid si sever, pe dorința de „uniformă 
militară” și incapacitatea părinţilor de a-i înțelege semnificația psiho- 
traumelor referitoare la eșecul în această carieră. Cooperant, dar cu un 
discret sentiment al inutilitatii. Relateazá cu un fel de ,triumf" si dez- 
voltarea unei schițe de formaţiune reactionalá fata de rusinea resimtità 
în copilărie cu referinţă la balbism si periplul pe la multi specialiști și 
despre enurezisul suferit până la 17 ani și comportamentele conexe ne- 
cesare pentru a tine sub control simptomatologia. Descrie perioade din 
copilărie caracterizate prin perseverenţă obsesională legată de activităti 
minore casnice, administrative, perfectionism ca trăsătură de personalitate. 


Perceptie: halucinaţii auditive comentative, voci cu caracter de- 


nigrator și conţinut trist, legat de incapacitate și inutilitate, mesaje 
adresative de tip „în derâdere“, referitoare la nereusitele profesionale si 

v " “ N 
ideea de incapacitate: „Că am dat-o in bară! Asta îmi spun vocile”, „Fà 
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patul, bagă-te în pat”, „Du-te la geam!”. Ultimele halucinaţii sunt de tip 
imperativ, insolite de pseudohalucinatii, interpretativitate delirante și 
fenomenologie din sfera sindromului de automatism mintal: „La tele- 
vizor îmi sunt transmise mesaje, prefer să nu mă mai uit...” halucinații 
vizuale, dulbate de fenomene perceptuale cantitative de tip dismega- 
lopsie (obiectele din camera își schimbă formele /dimensiunile); halu- 
cinatii olfactive, tactile și gustative. 


Atenţie: dificultăți de concentrare, stabilitate și selectivitate a 
atenției, hipoprosexie voluntară cu hiperprosexie spontană pentru 
anumite date, fapte și evenimente care nu sunt semnificative pentru 
tema discursului. 


Memorie: funcție mnezică frust deficitară în ceea ce privește 
engramarea informațiilor noi, cu hipermnezie selectivă a anumitor eve- 
nimente traumatice, integrate depresiv, cu reiterări mnezice și rein- 
terpretări în apres coupe. 


Gândire: interpretativitate delirantă si ideatie de relație, cu mo- 
dificarea secundară a comportamentului (ascundere, frici paranoide, 
refuzul de a deschide televizorul, fenomene întâmplătoare din mediu 
care sunt raportate la sine), sindrom de automatism mintal si ideatie 
delirantă fragmentară de persecuție (senzaţia cá cei din jur îl vorbesc de 
rău sau complotează împotriva lui). De remarcat fondul ideativ de tip 


obsesional premorbid. 


Afectivitate: anxietate psihotică (refuză să se interneze fără un 
membru al familiei); ambivalentá afectivă față de parinti (sustine că 
dorește să stea lângă familie, însă în discurs se pot observa semne de 
agresivitate față de aceștia); apatie, atimie, athimhormie. 


Voința: procesele volitive și motivationale sunt afectate până la 
starea de abulie, pacientul prezentând inițiativa doar în ceea ce privește 
fumatul, Pare cá volitia a fost procesul psihic afectat princeps, existând 
inițial (și) o hiperbulie selectivă îndreptată spre comportamentul de a-și 
face rost de substanţe sau alcool, 


Viața instinctuld: G. nu manifestă interes pentru nici unul din 
aspectele vieţii instinctuale, acesta petrecándu-si majoritatea timpului 


în camera sa, executând comenzile primite din partea vocilor. Caracte- 
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rizat de păstrarea instinctului alimentar, diminuarea instinctului sexual 
și a tot ceea ce are legătură cu aria intereselor sexual erotice (deși are o 
prietenă implicată emoțional în a-l ajuta să depășească actualul episod), 
relație față de care pacientul prezintă o anestezie psihică dureroasă. 
(Volavka, 2002) 


Modificarea stării de conștiință: stări crepusculare în antece- 
dente (tatăl afirmă că pacientul mergea pe jos ore în șir, fără o direcție 
sau destinație anume). 


Constiinta bolii: G. nu realizează ca starea prezentă este cauzată 
de o afecțiune psihică, însă acceptă internarea, tratamentul (cu neîncre- 
dere) și se reușește construirea unei relații de tip alianță terapeutică. 


În urma interviului clinic, s-au evidenţiat câteva elemente de co- 
morbiditate, care pot fi asociate afecțiunilor psihice din sfera schizo- 
freniilor. Pacientul a manifestat de mic copil o atenție deosebită în ceea 
ce privesc detaliile, căutând perfecțiunea în tot ceea ce făcea, aprecierea 
și atenţia părinţilor. Fratele mai mare a fost etalonul său: „Vedeam ce 
face el și eu făceam altfel, ca să nu mă certe și pe mine, ca pe el...". Mama 
afirmă că a fost un copil dificil: „Nu puteam sa îl convingem să facă ceva, 
trebuia sa îl punem pe fratele lui înainte, pentru ca G. sa îl imite”. Relaţia cu 
fratele a fost una de competiție, însă numai din partea sa, fratele re- 
fuzând în mod constant să se lase prins în acest joc. Activitatea și 
comportamentul lui G. erau un răspuns la modul de a fi al fratelui, fapt 
ce poate constitui un element al unei laturi obsesiv compulsive, evi- 
dentiata încă din copilarie, asa cum susține Wilhelm Reich, cu referire 
la caracterele compulsive, ce sunt sunt niste „mașinării vii”. 


Până în jurul vârstei de 17 ani, cei doi au dormit în același pat, 
enurezisul nocturn demonstrând, pe lângă o fragilitate în sensul de 
imaturizare organică a scoarței cerebrale, o formă de provocare și de 
atragere a atenţiei. Plecarea fratelui de acasă (prin căsătorie, în urmă cu 
trei ani), precum și ignorarea manifestărilor menite să îi alimenteze 
pacientului ideea de competiție, l-a determinat pe G. să isi găsească un 
nou „competitor“, în persoana unui prieten și coleg de scoala, acesta 
constituind un alt argument în susținerea unei lauturi structurale de 


tip obsesiv compulsiv. 
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O serie de alti factori prezenţi confirmă structura de personalitate 
de tip obsesiv compulsiva: inteligența ridicată și înclinația sa către 
partea tehnică si către detalii; restrângerea sferei atenţiei, cu urmărirea 
atingerii scopului propus; intensitatea cu care a reacţionat în fata ese- 
cului și a semnificației pe care el i-o atribuie (faptul ca prietenul său a 
intrat la facultate la buget, iar el a intrat în varianta „cu plată”. Reacţia 
corespunde modalităţii surprinse de David Shapiro, în lucrarea Stiluri 
Nevrotice: „Interesul limitat al obsesiv compulsivului, pentru semne si indi- 
catori tehnici, îl împiedică să vadă lucrurile în proporțiile lor reale, să înre- 
gistreze umbrele bogate sau să recunoască substanța reală a lumii. Ca urmare, 
faptul îl predispune să fie satisficut prea usor și să se îndoiască prea repede de 
sine”). (Shapiro, 1999) 


Fixarea lui G. pe figuri masculine ne poate duce cu gândul și la 
prezența unei tulburări de identitate sexuală, în sensul existenței unei 
homosexualitáti latente (evidenţiată la testele proiective de persona- 
litate Lusher și Szondi), care poate fi o cauză, atât a balbismului, cât și a 
enurezisului nocturn. (Currier & Trenton, 2002) 


Toate aceste elemente au stat la baza utilizării de substanţe, în 
jurul vârstei de 18 ani, pacientul ajungând să consume zilnic o cantitate 
semnificativă de alcool, precum și stupefiante, substanța preferată 
(probabil și cel mai facil de procurat și mai ieftină) fiind marihuana. 
De-a lungul timpului, însă, G. afirmă că a încercat aproape toate 
drogurile de pe piață, inclusiv etnobotanice. 


Cu aproximativ un an în urmă, starea pacientul s-a deteriorat, 
până la nivelul de incapacitate decizională, rupere a contactului cu 
realitatea, automatism mintal și comportament adictiv situat la limita 
psihoticului. Acesta a fost momentul in care familia a intervenit si a 
survenit prima evaluare psihiatrică, în Camera de Gardă, în cadrul unei 
internări de aproximativ trei ore, după care părinții au solicitat exter- 
narea (fiind ei înșiși în negarea gravității a ceea ce se întâmpla cu G.). 
După aproximativ un an, pacientul revine pentru o internare de o 
săptămână în spitalul de psihiatrie, prezentând simptome psihiatrice 
majore, de tipul unei patologii delirant halucinatorii. 


După patru luni, este readus de părinţi într-un alt spital de psi- 
hiatrie, datorită refuzului de a mai lua tratamentul recomandat (în 
momentul celei de a treia internări, tratamentul cu Risperidonă + mg 
era întrerupt de aproximativ două luni), G. fiind in stare de neliniște 
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psiho-motorie, anxietate ridicată, halucinaţii auditive, postură rigidă și 
hipoprosexie. 


Dupá cáteva zile de spitalizare si tratament adecvat (8 mg Rispe- 
ridonà), acesta a început să își recapete din funcțiile și funcționarea 
psihică si, în urma repetării interviului clinic, s-a constatat că, deși în 
mod afirmativ halucinatiile și pseudohalucinatiile au debutat în urmă 
cu câteva luni, în realitate acestea sunt prezente de cel putin patru ani, 
fapt care coincide cu debutul consumului de substanțe și alcool. Acest 
lucru reiese din afirmaţia: „Trăiam o viață paralelă...” 


Încercarea diferitelor substanțe vine în întărirea ideii că, din 
cauza afecțiunii psihice, pacientul nu a mai reușit să găsescă plăcere în 
nimic din lucrurile pe care le făcea, căutând în efectul drogurilor energia 
și vitalitatea pierdută. Uzul de substante face parte din tabloul clinic al 
tulburărilor mintale, regăsindu-se în comorbiditatile acestora, compli- 
cându-le evoluția si tratamentul, asa cum este descris în DSM IV. 
Printre acestea, se numară Tulburările afective și Schizofrenia. (Dia- 
gnostical and Statistical Manual of Mental Disorders 4-th Edition, 2000) 


Diagnostic 


Axa I - Schizofrenie paranoidă: G. prezintă aproape toate 
simptomele indicate de catre DSM IV: 

* comportament dezorganizat; 

* disfuncţii în plan socio-profesional si emotional; (Hooley & 
Teasdale, 1989) 

* lipsa de interes pentru mâncare și refuz de hrană (schită de 
negativism alimentar și verbal, simptomatologie mai evidentă 
în urmă cu un an, actualmente exprimarea fiind mai mult în 
aria productiv delirantă și perceptuală); (Shengold, 1999) 

* halucinaţii si pseudohalucinatii auditive, vizuale, olfactive, 
tactile și gustative, posibil si motorii (dublate de sentimentul 
subiectiv în conformitate cu care actele și acțiunile proprii nu îi 
mai aparţin, ci sunt dictate, prin proiecție, de o entitate supe- 
rioară aflată în afara sinelui = non apartenenţa la Eu, tipică 
schizofreniei paranoide, cu ruperea unității Eului si dedublarea 
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personalității); (Sponheim & Jung & Seidman & Mesholam- 
Gately & Manoach & O'Leary, 2010) 

e idei delirante de persecuție, ce însoțesc halucinafiile: „Oamenii 
din jur vorbesc de rău despre mine."; (Mojtabai, 2006) 

e ideatie de influenţă, concordantá cu halucinafiile ce îi spun: „FA 
patul, bagă-te în pat”, „Nu te uita la televizor”; 

* ahedonie. (Abderhalden & Needham & Dassen & Halfens & 
Fischer & Haug, 2007) 


Axa II: Structură de personalitate de tip obsesiv compulsiv: se 
reliefează încă din copilărie, pacientul fiind excesiv orientat către re- 
zultat și prezentând perfectionism care interferă cu îndeplinirea sarci- 
nilor (nu folosește tobele pe care le-a primit, pentru că ar fi trebuit să și 
le cumpere singur), funcționează dedicat pregătirii în vederea exame- 
nului de admitere la facultate, nemulțumit, preocupat de detalii, rigid, 
cu accent pe competiție, rivalitate, teamă de eșec, înclinație spre ana- 
litism și accent pe detalii. (Kernberg, 1992) 


Axa III: Nu prezintă nici o condiție medicală cunoscută, deși, ca o 
evoluție viitoare, în absenţa întreruperii consumului, ne putem teme de 
apariția viitoarelor complicaţii ale consumului de alcool și substanțe pe 
termen lung. 


Axa IV: Legăturile cu familia sunt aparent strânse, deși G. pre- 
zinta ambivalentá fata de părinți. Pacientul beneficiază de suportul 
financiar și emoțional, atât al familiei, cât și al iubitei sale. Părinții sunt 
încă în stadiul de negare al bolii, fapt care poate duce către nerespec- 
tarea indicatiilor medicale si, în consecință, la o nouă recădere în cadrul 
actualului episod psihotic acut. 


Teste aplicate 


“ Test Koch 


Pierdere a capacității de adaptare situationala, printr-un excesiv 
control asupra părerilor și ideilor, chiar dacă astfel îi sunt afectate sco 
purile și motivaţia personală (latură obsesională initial folosită adap 
tativ, în prezent depășită peste pragul critic). 


————P— M 
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Obiective și comportament dictat în consecință: caută succesul, 
vrea să depășească obstacolele și opoziția actuală pentru a-și putea 
realiza decizii proprii. Independent, își urmărește interesele și are ini- 
tiativa. (Bellnier, 2002) 


Comportament potrivit situatiei existente: Senzual, inclinat spre 
lucruri abundente, luxuriante, care îi recompensează simțurile; respinge 
orice este fără gust, vulgar sau de proastă calitate (testul confirmă tră- 
săturile homosexuale latente, intuite anamnestic și în contratransfer). 


Comportament neprotrivit situației existente (retineri atitudi- 
nale): Circumstantele tulburării sale psihice sunt de așa natură, încât se 
simte forțat în prezent la compromisuri; se simte lipsit de afecțiune sau 
de participare completă. (Dolenc & Dernoviek & Sprah & Tavcar & 
Perugi & Akiskal, 2015) 


Caracteristici respinse sau reprimate (generatoare de anxietate): 
Ruperea unei legáturi emotionale intense, fapt care s-a dovedit a fi pro- 
) fund dezamágitor, relatia in cauzá fiind acum privită ca o legătură de- 
primantă (în plan manifest > relaţia cu fratele, cu trimitere directă la 
dinamica și jocul competiţiei). Pe de altă parte, există o profundă ambi- 
valență referitoare la această relaţie, ce trimite la homosexualitatea 
latentă și arealul depresiei și pierderii: pe de-o parte, i-ar plăcea să se 
elibereze cu totul din acest atașament, dar, pe de alta, nu vrea să piardă 
nimic și nici nu riscă nesiguranţă și posibilitatea unor deiluzii ulte- 
rioare. Aceste emoții contradictorii îi agravează starea psihică într-o așa 
măsură, încât încearcă să le reprime sub masca unei atitudini reci și 
grave, exprimată manifest în scăderea capacității de rezonanță emo- 
tionalá și apatoabulie. (Dyer & Dorahy & Shannon & Corry, 2013) 


Problema actualá (modificárile comportamentale apárute dato- 
ritá prelungirii acestei tensiuni interioare fără ieșire): Dezamăgirea si 
teama că nu există nici o posibilitate de a formula noi țeluri au dus la 
anxietate (de intensitate psihotică), Dorește recunoaștere și poziție, dar 
este îngrijorat pentru perspectivele sale. Reacționează protestând la 
critică si încercări de influenţă, chiar dacă acestea sunt pozitive si venite 
de la oameni dragi. Încearcă să se afirme printr-un meticulos control al 
detaliilor, făcând un efort să își întârească poziţia (mecanismele de tip 
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obsesional fiind singurele pe care le cunoaște și care au funcționat valid 
și eficient în trecut, dar care, în prezent, îi limitează semnificativ aria 
intereselor și îi scad semnificativ capacitatea de efort volitional). 
(Glasser, 1998) 


| Concluzii 


În urma analizei istoriei de viaţă și a comorbiditátilor prezente în 
viata lui G., susținuți de referintele științifice existente, putem conchide 
că afecțiunea psihică este instalată și în dezvoltare. (Seligman, 1975) 
Substanțele și alcoolul (pe care pacientul le-a consumat în decursul 
ultimilor ani) sunt, cu siguranţă, triggerul afecțiunii sale, dar în același 
timp au reprezentat și modul de apărare al acestuia în fata bolii. Dupa 
cum si familia a afirmat, initial, s-a ridicat supoziţia de manifestări cau- 
zate de consumul excesiv de alcool și marihuana. (Colasanti & Natoli & 
Moliterno & Rossattini & De Gaspari, & Mauri, 2008) 


Istoricul pacientului ne idicá faptul ca debutul bolii a fost undeva 
în jurul vârstei de 18-19 ani si că unul din triggeri a fost eșecul pe care l- 
a resimțit cu privire la rezultatul obținut la examenul de admitere in 
facultate, structura sa obsesiv-compulsiva fiind fundamentul pe care s- 
a instalat schizofrenia paranoida. (Huber, 1993) Consumul de substanțe 
și alcool au contribuit în mod esenţial la declanșarea simptomelor ini- 
tiale. (Spidel & Lecomte & Greaves & Sahlstrom & Yuille, 2010) Dată 
fiind ignorarea comportamentelor deviante de către familie, precum și 
celorlalte manifestări ale afecțiunii psihice, s-a ajuns la destructurarea 
personalității și la incapacitatea de funcţionare independentă a pacien- 
tului. (Forbes & Carrick & McIntosh & Lawrie, 2009) 
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Rezumat 


Motivatia alegerii cazului: Psihologii clinicieni sunt din ce in ce 
mai confruntati actualmente cu evaluarea profilului de personalitate al 
pacienţilor cu Schizofrenie. Ne referim la evaluările necesare Comisiilor 
pentru Expertiza Capacitátii de Muncă sau a celor pentru Evaluarea 
Persoanelor Adulte cu Handicap. Schizofrenia este o tulburare psihică 
gravă, ce modifică major tabloul personalității unui individ, după o 
evoluţie de peste douăzeci de ani. În consecință, rolul psihologului 
clinician devine cu atât mai important, impunându-se necesară o eva- 
luare din triplă perspectivă: psihiatrică, psihologică (evaluativă) și de 
stabilire a potenţialului funcțional restant (în vederea identificării unor 
posibilități interventionale). 

Obiective: Lucrarea de fata își propune evaluarea unui profil 
actual al unei Schizofrenii paranoide, la o pacientă în vârstă de 47 de 
ani, după o evoluţie a bolii din tinerețe, 

Ipoteza: Coloristica afectivă, sensibilitatea la rejectie si critica 
asupra manifestărilor psihopatologice, compensează și încurajează abi- 
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litățile de a crea și menţine relații, atât de necesare ca suport social 
pentru pacientă, 

Material și metode: evaluare psihologică, teste clinice, evaluare 
psihiatrică, tratament psihotrop, monitorizarea evoluţiei clinice, consi- 
liere psihologică pe perioada internării, 

Rezultate: Reunind elementele obținute prin metodele mai sus 
expuse, evidentiem episodul curent de boală, precum și evoluţia aces- 
teia în timp. Accentul în prezentarea cazului este pus pe rolul psiholo- 
gului ce activează într-o secție de Psihiatrie acuti, căruia îi revine, nu 
numai rolul de a efectua evaluarea clinică, ci și de a descoperi resursele 
compensatorii ale unui astfel de subiect. În cazul de față, pacienta este 
rusinata de tulburarea sa, care o stigmatizeazá si este speriată de degra- 
darea cognitivă pe care o conștientizează. Antecedentele heredocola- 
terale constituie, de asemenea, elemente de prognostic nefavorabil. 

Cuvinte cheie: Schizofrenie paranoidă, evoluție de peste 20 de 
ani, deteriorare cognitivă, rolul psihologului clinician, potenţial func- 
tional restant, resurse compensatorii. 

Boala acutá presupune o diferentá fatá de normalitate, o anumitá 
procesualitate, elemente semiotice evidente. Mijloacele terapeutice 
actuale schimbá, insá, tabloul bolilor acute. De cele mai multe ori nu se 
cunosc cauzele si diagnosticul nu este real, fie datoritá slabei specifi- 
citáti a simptomelor (cefalee, astenie), fie deoarece se confundă mani- 
festările de debut cu formele ușoare. În medicina internă, diagnosticul 
presupune neutralizarea fenomenelor, în vreme ce în chirurgie presu- 
pune eliminarea focarului patogen. 


Kurt Schneider spunea că „orice manifestare anormală este boală dacă 
există substrat organic, respectiv absolutizarea organigenezei" (schizococul) 
(Schneider,1993). La polul opus întâlnim psihogeneza și absolutizarea 
teoriilor sociologice (considerarea cancerului ca boală psihosomatica). 
Faptul că între normalitate și boală există un continuum, acest lucru 


accentuează dificultatea punerii unui diagnostic. 

Este important ce, cum și cât se comunică. Demersul inductiv este 
clasic, terapeutii adoptând o orientare clinică în funcţie de personalitate 
și, în același timp, în funcție de ceea ce au învățat (Moraru, 1980). 


De cele mai multe ori, pacientul vrea să participle la elucidarea 
diagnosticului, oferind o multitudine de informații referitoare la isto- 
, 
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ricul medical și, uneori, dând indicii care nu au nicio relevanţă pentru 
boala în sine (Balint, 1972). 


Anamneza poate fi: directivă, ceea ce implică frustrare și scurt- 
circuitare, limitarea timpului (aceasta aduce prejudicii) sau nondirectivă, 
care asigură ascultarea, lărgeste câmpul informaţiei și provoacă în- 
credere și cooperare. 

Alteori, dacă anamneza este prea directivă, pacientul revine obse- 
siv, din dorința de a i se acordă mai mult timp (Cabanis, 1815). Sidney 
spunea că „cel mai bun sfătuitor este cel mai bun ascultător”. Capacitatea 
de comprehensiune este amplificată de participare, pe când tacerea sau 
așteptarea au rolul de a inhiba formarea legăturii medic — pacient. Ca- 
racterul elocvent al ascultării este liantul relationárii, ascultarea fiind, în 
sine, o trasătura de personalitate (Cabanis, 1815). 


Comunicarea este la fel de importantă ca și cunoasterea, având 
multiple nivele de manifestare. Aceasta poate avea loc la nivel intra- 
personal, interpersonal, comunicare publică, de masă sau de grup. 
Comunicarea non-verbală este importantă, deoarece este obiectivă 
(„Dumnezeu i-a dat omului cuvintele pentru a putea minți”) (Constantin, 
1981). Pe de altă parte, există acele întrebări deschise, care ajută la 
reflectare și la reformulare. Din punct de vedere medical, importante 
sunt aptitudinile de a traduce în termini medicali starea pacientului și 
de a-l încuraja pe acesta, fără a-i da, însă, speranțe false. 


Comunicarea implică rezonanţă afectivă, însă boala reprezintă un 
moment de criză existențială. 


Bariere ce pot apărea: fizice; interne (implicarea — importanța fan- 
tasmelor universale — grupurile Balint; frică — atât a pacientului cât și a 
medicului; amenințarea statutului; veștile proaste; presupunerile su- 
biective — sexismul; preocupările ascunse); semantice; vocabular, gra- 
matică, sintaxa; conotatia unor cuvinte. 


Dialogul cu bolnavul trebuie să fie structurat dar nu formalizat. 
Pacientul apreciază în primul rând felul în care știu psihologii să 
asculte (este vorba de o ascultare activă, nu pasivă, cum este cea din 
muzică) și în al doilea rând apreciază ceea ce spun aceștia. Este vorba 
de acel tip de ascultare atentă, care poate fi tradusă prin „mă uit si îl 
sprijin”, gestual (Constantin, 1981), 
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De asemenea, neutralitatea binevoitoare poate fi tradusă printr- 
un alt set de reguli, cum ar fi „îmi exprim bunăvoința față de faptul că 
celălalt îmi vorbeste”. Cei mai afectați de boală și mai sensibili la 
comunicare sunt pacienţii în vârstă. Bătrânii au nevoie să le continui 
frazele, să le faci rezumate, parafrazări, să le pui întrebări. Pacienţii nu 
tolerează lipsa de ascultare, ostilitatea, rejectia, inegalitatea în tratarea 
pacienților și, mai important, comunică între ei, ceea ce face ca medicul 
să fie vulnerabil. Nu în ultimul rând, imaginea medicului asigură 
complianta la terapie. 


Pacientul doreste in primul ránd ascultarea si abia apoi compe- 
tenta terapeutului, de aceea se simte bine vorbind, explicând, încercând 
să intuiască ceea ce-l supără. Barierele fizice sunt un semn al medicinei 
defensive. Chiar și atunci când pacienţii cer ceva la limita aspectelor 
legale, intenția pură nu este de a păcăli medicul (Dubos, 1974). 


Relaţia în sine presupune trei factori: bolnavul; terapeutul (ceea ce 
se traduce prin omul în care are încredere); intimitatea. 

În teoria rolurilor, medicul este investit cu puterea dată de so- 
cietate (funcția sacerdotală — pacientul stă gol în fata medicului, umilit, 
donează sânge, pe când medicul știe mai multe, are răspunsuri la în- 
trebările pacientului, are soluţia). 


Doamna G are 45 de ani, este divorțată, de religie ortodoxă, 
pensionată medical gradul II, în virtutea diagnosticului psihiatric. Este 
capabilă să își asigure un venit suplimentar prin executarea unor go- 
blenuri pe care le comercializează, mai sunt momente când îi mai 
trimite bani băiatul care lucrează ca ospătar în Anglia. 


Motivele internării actuale 


Pacienta s-a prezentat la spital acuzând insomnie, ca simptom de 
debut al unui nou episod acut, încercând să îl țină astfel sub control. In 
tabloul clinc la internare apar următoarele simptome: 

* Tensiune interioară marcantă, mergând până la agitaţie psiho- 

motorie; 

e Potential disforic, iritabil, irascibil; 
idei, slăbirea asociaţiilor logice; 


* Logoree, fuga de 
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* Ideatie delirantă de urmárie, persecuție, prejudiciu; 

* Interpretativitate delirantă; 

* Afectarea actiunilor comportamentale, cu scáderea functionárii 
sociale. 


Afectiunea psihiatrică: 
Schizofrenie paranoidá; episod psihotic acut, în prezent sub tra- 
tament cu antipsihotice. 


Antecedente heredo colaterale: 

Sora prezintă diagnostic de Schizofrenie paranoidă, patologie psi- 
hiatrică prezentând si o mătușă din partea mamei, precum și o veri- 
soara. 


Istoricul bolii: 

La 27 de ani a fost debutul, pe fondul unei deceptii in dragoste. 
Persoana pe care o iubea s-a căsătorit cu o altă fată, în acest context 
pacienta evocând: „Am vorbit singură cu gâștele și le întrebam de ce oare se 
casatoreste?”’. În momentul de fata are critica bolii, considerând reacția 
din acel moment anormală: „Credeţi că gâștele mi-au răspuns? Normal că 
nu...”. La respectivul moment de timp a fost internată la psihiatrie cu 
diagnosticul de Tulburare delirantă. 

Mai face referire la un episod depresiv, pe care nu-l poate localiza 
temporal: „Am avut întâi o depresie, dar am aruncat pastilele...". 

Cu aceeasi incapacitate de a localiza temporal evenimentele, 
pacienta evocá incá douá momente din istoricul de viata: „Am fost bine 
primită la NIFON, atunci eram la fabrică. După aceea am intrat în șomaj". 


Istoric personal: 

Provine dintr-o familie cu patru frati, familie ale cărei posibilități 
materiale și culturale sunt minime. A primit o educație severă si 
religioasă, specifică familiilor tradiționale românești, care pun accent 
pe faptul de „nu face de râs familia" și mai putin pe nevoile copilului. 


A absolvit 10 clase și s-a căsătorit de la 16 ani și câteva luni, la 17 
ani și jumătate a născut un băiat, care în acest moment are 30 de ani și 
lucrează în Anglia, 


Ce 
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La 20 de ani s-a despărţit de sot și a luptat singură la divorț 


pentru copil: „M-am chinuit foarte mult pentru copil... Am luptat prin 
tribunale... Ce e al meu, e al meu..”, 


S-a străduit să isi păsească loc de muncă după ce și-a pierdut 
serviciul și recunoaște că „s-a milogit în genunchi pentru posibilitatea de a 
se angaja”. La 20 de ani, băiatul a plecat să lucreze în Spania, lăsându-i 
un bilet pe masă, în care o anunţă în acest sens > „Și-a luat traista-n bat 
și a dormit pe unde a apucat...”. G vorbește despre durerea care „o 
sfârtecă”, deoarece nu i-a putut oferi copilului un trai decent, relatând 
un episod în care acesta a trebuit să doarmă sub un pod. 


Are așteptări înalte de la ceilalți, are o soră și doi frati, precum și 
nepoti (care, deși locuiesc în aceeași localitate, nu o vizitează) și se pare 
că resimte lipsa socializării cu aceștia. Se așteaptă ca fiul să se întoarcă 
din străinătate și să îndrepte situaţia: „Băiatul mi-a spus: Eu mă întorc în 
România, ca să am grijă de tine!” 


Mama este destul de absentă în discursul pacientei, nu apar evo- 
cări încărcate afectiv, decedând când aceasta avea aproximativ 20 de ani. 


Despre tata nu avem date, dar se sugerează o figură paternă 
preocupată de corectitudine și muncă, prezentând un Supra Eu sever. 


Examinarea stării psihice prezente 


Aspectul și comportamentul: 

Pacienta este în ținută de spital (pijama), nefiind prezente ele- 
mente bizare. Facies expresiv, privire fixă, ochi exoftalmici. Ușoară ri- 
giditate posturalá, cu tremor final la nivelul maxilarului (posibil reactii 
adverse la tratament sau angoasá psihoticá). 


Comportamentul social: ușor tensionată interior, colaborează cu 
intervievtorul, dar trebuie liniștită pe parcursul interviului, apar izbuc- 
niri violente de afecte, fără a avea manifestări ostile. 


Percepția: Er. HE ote 

În trecut a prezentat halucinaţii vizuale, fata de care are critică la 
momentul prezent: , Văd și chestii religioase, si de la diavol“, „L-am văzut 
pe Isus în pragul ugiii, cu un toiag in mână... + 
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A prezentat și halucinaţii auditive, o voce care o striga pe nume și 
tiuituri în urechi. 


Se pot observa preocupări în sfera sexualității, predominant în 
plan explicativ ideatic. Acuză un viol care ar fi avut loc în perioada 
adolescenţei: „Am noduli la sân de viata sexuală neconsumatd..." 


În prim plan apar interpretativitatea delirantă și ideatia de perse- 
cutie și urmărire: „Mă urmărește o mașină grena, toată ziua printre blocuri.", 
„Mă urmăresc țiganii deoarece m-a pufnit râsul în farmacie când o țigancă a 
zis greșit un cuvânt”, „Tot la zahăr, unde am lucrat, am avut dușmani, pe 
liderul de sindicat”, „Mi-e frică de Poliţie”. Ideatie centrată pe dreptate: 
„Unde e dreptatea pe lumea asta? Că nu e! Nici la Poliție nu o găsești!”. 


Memorie: 

G. prezintă hipomenzie de fixare, cu hipermnezie de reactualizare 
neselectivă a anumitor date, fapte și evenimente integrate traumatic; 
ușoară dezorientare temporo-spatialá, precum și în istoria personală de 
viata, augmentatá frust teatral: „Nu mai știu nici cum mă cheamă!” . 


Limbajul: 

Aparent coerentă, conversatia este fluida, dar la nivel de discurs 
se observă slăbirea asociaţiilor logice prin patinare, pacienta nu poate 
răspunde exclusiv la obiect. 

Este posibil ca deteriorarea cognitivă să fie potentatá de stima de 
sine scăzută. 


Gândirea: 

G este dezorganizată la nivelul temei /discursului, cu asociații 
aleatorii, alunecarea discursului, presărat cu ideatii de tip depresiv, 
consideră că boala este o pedeapsă „de la Dumnezeu”: „Eu am fost munci- 
toare... E o nedreptate...”; „Aș vrea sa mor și să scap de toate chinurile vieții”. 

Prezintă acalculie, de care este conștientă: „Nu știu să mai fac o 
socoteală, eu care aveam numai 10 la Algebrd!", cere ajutorul în acest sens 
și chiar încearcă să se depășească deficitul de concentrare și stabilitate a 
atenției: „Am reușit singură, până la urmal”. 


Afectivitatea: 

Elemente de dispoziție mixtă, cu iritabilitate și irascibilitate. 
Dispozitia depresivă apare în momentul in care vorbește de boală si 
efectele acesteia asupra sa: „Mă zăpăcesc, (...) cu buletinul în mână nu știu 
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cum mă cheamă”, Apare revolta și mânia atunci când se erijează în 
apărătorul medicilor care primesc ,atentii” de la pacienți. 


Prezintă sensitivism ridicat, este sensibilă la rejectii, mecanismul 
de apărare fiind evitarea contactelor sociale cu apropiații, cum e în 
cazul sorei, căreia îi spune „Mai du-te dracului cu sfaturile tale”, având o 
reacție ambivalentă. 


Functionezá pe mecanisme de tip primitiv, de negare și denegare 
a realității, a sentimentelor de ură, transformându-le în contrariu și 
proiectându-le în construcția delirului. În cazul „tiganilor”, fiul ei a fost 
angajat ca șofer, fapt care o deranjează. Singura modalitate de a se 
„Tăzbuna” pe situație, o reprezintă episodul din farmacie, când râde de 
o femeie de etnie rromă, care pronunță greșit un cuvânt. 


Fondul anxios, indus probabil și de educația din familie (care pe- 
naliza „ieșirile neadecvate”), o face să-și proiecteze starea în episodul în 
care „țiganii” devin „dușmani”: „Nu am nimic cu tiganii, copilul meu a fost 
slugă la ei...". 


G. exprimá o usoará demostrativitate și ambivalentá fata de auto- 
ritate, schimbări bruște de dispoziţie, emotivitate marcantă. Se observă 
o presiune incontrolabilă de a vorbi, frici paranoide și sentimente de 
vinovăție. 

Stima de sine este scăzută, pacienta declarând despre sine: „Eu, 
proasta, naiva..."; „Dacă lumea mă judecă, înseamnă că sunt curvă și 


Zi 


panaramd, sunt o depravatd...". 


Viaţa instinctuala: 

În discurs apare un gol afectiv, resimţit ca o lipsă cu care nu se 
împacă și căreia îi acordă explicații personale de genul: „Am noduli la 
sân de viata sexuală neconsumată...”; „Ce-i al meu, e al meu, m-am apărat 
singură...” „Nu am avut sporuri pe la serviciu.. Nu am avut nimic...": 
„Mi-am pierdut fecioria... Am rămas și însărcinată...”. 

Descrierea momentului violului arată tendinta lui G de a se oferi 
pentru a nu pierde persoanele pe care le investește afectiv, 


Critica bolii; Lae the : 
Este conștientă că e bolnavă, știe că in momentul în care apare 


insomnia va urma cu siguranță un episod psihotic si încearcă să il 
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prevină prin internare, ceea ce sustine prognosticul bun în ceea ce o 
privește. : 


Există, totodată, si un factor nefavorabil, necompliantá la trata- 
ment, G nedorind să ia medicatia pe termen lung: „Nu vreau să mai iau 
tratament toată viata mea... Vreau să plec de aici vindecata!”. 


Declară că este rușinată de tulburarea sa psihică stigmatizantă și 
este speriată de degradarea cognitivă pe care o conștientizează. 


Antecedentele heredocolaterale încarcă, de asemnea, diateza. 


Teste aplicate 


$, 


* Testul Hamilton — depresie moderată 
* Hamilton — anxietate moderată 


* Profil de personalitate: 
Schmieschek — Profilul trasăturilor accentuate: Hiperperseverenta 
manifestată prin ambiție extremă si susceptibilitate. 


** Testul Luscher — Examen proiectiv: proiectia electivă: 


O situație existentă sau o relație se dovedește a fi nesatisfăcă- 
toare, dar se simte incapabilă să o amelioreze fără o cooperare bine- 
voitoare. Nu vrea să își exprime vulnerabilitatea și de aceea consideră 
că nu este cazul să manifeste afecțiune sau să fie peste măsură de 
expansivă. Își privește relaţiile ca pe legături deprimante și vrea să fie 
independentă și nestingherită în acțiunile sale, nu vrea să riște să 
piardă ceva. Toate acestea o fac să reacționeze cu sensibilitate și nerăb- 
dare, în timp ce îndemnul de a se debarasa de toate, poate duce la o 
stare considerabilă de nerăbdare. Capacitatea de concentrare poate su- 
feri. Pe scurt, manifestă o instabilitate plină de nerăbdare, rezultată din 
nemulțumiri pe plan emoțional (grupul este necesar ca o compensație). 


** Teste de desen: 


Testul arborelui ne prezintă în prim plan o persoană regresată, 
liniile sunt proeminente și stilul de desen primitiv. Rădăcinile sunt 
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lungi, parcă aruncate pe trupul copacului, dar și adânc înfipte în pă- 
mânt (atât de adânci încât descoperă anxietatea în ceea ce privește pier- 
derea relațiilor). Copacul pare instabil, cu toate că este bine poziționat, 


cregile sale sunt vulnerabile și gata să se dezintegreze parcă la cea mai 
mică adiere de vânt. 


Se remarcă agresivitatea îndreptată spre persoane de sex mascu- 
lin, precum si ambivalenta în aceeași măsură, de o creangă aflată în 
puterea vântului atârnând spânzurată o figură de bărbat, care, deși 
spânzurat, pare cá este în viață, depresiv, cu picioarele și organul 
genital îngropat în același mod ca și rădăcinile copacului. Deși desenul 
este proeminent și liniile sigure, organul genital masculin este singura 
parte care este investită cu nesiguranță, vulnerabilitate și reținere ru- 
șioasă. Și acesta pare lăsat în voia vântului, fiind parcă retezat de 
trunchi și îngropat pe jumătate, aidoma rădăcinilor copacului. 


Mesajul desenului incriminează boala, pe care G o prezintă clivat, 
ca nefiind o parte din ea, fiind suprapusă dimensiunii depresive și pre- 
zentantă totodata în lumina crimei și a pedepsei. 


Vulnerabilitatea reiese din viziunea ei asupra luminii hrănitoare, 
care ar trebui să mențină și să crească un copăcel: în loc de soarele care 
dă viata, hrănește și mângâie, copacul pare să care în spinare toată 
greutatea globului pământesc, hrănindu-se cu o mare de oameni cu 
gânduri diferite și alte valori si probleme, spectatori tácuti în depărtare, 
la teatrul pus în scena de către G. 


Note asupra cazului 


Dimensiunea rușinii este un palier important de explorare în 
acest caz. În ce măsură există recompensă în exhibarea durerii, a sufe- 
rintei și unde apare travaliul de doliu în momentul conștientizării pier- 
derilor experimentate in viata sa? 


Ea isi pierde ,fecioria”, își pierde căsnicia, fiul, sănătatea mentală, 
locul de muncă ce îi sigură supraviețuirea, dar nu poate trăi doliul, ci 
rămâne fixată în revoltă, 


B uA A id 
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Anxietatea devine pregnantă si prezentă pe tot parcursul discur- 
sului, potentata de interpretativitate și ideatia delirantă, țiganii o urmă- 
resc să îi ia și ce a mai rămas, poate pe ea, corpul fizic sau mintea, până 
nu dispare cu totul. Faptul cá este urmărită poate de asemenea sugera în 
cazul ei valorizarea, căci nu degeaba o urmăresc țiganii, cei care nu fac 
altceva decât să comercializeze valori, într-o încercare de anulare a 
verdictului bolii implacabile. 


Presupunem că existența unei pedepse („M-a pedepsit Dumnezeu 
cu boala asta! De ce eu?") implică și atribuirea unei vine, de care nu este 
conștientă si careeste explorată pe antiteza dreptate /nedreptate, ca în- 
cercare de a anula dimensiunea vinovatiei. Nu există dreptate nici măcar 
la Poliție. Un om muncitor ca ea, care nu se plânge și trăiește exemplar 
acoperind și ajutând lumea, se îmbolnăvește de Schizofrenie. Unde este 
dreptatea aici? 


„Eu nu joc teatru! Sunt bolnavă...” ne duce cu gândul la trecutul in 
care să înnebunești și să mori din dragoste era valorizat și idealizat 
într-un mod abstract. 


De altfel, debutul bolii a avut loc la 29 de ani, după aflarea veștii 
că fostul sot se recăsătorește, când ea dialoghează cu gâștele: „Am vorbit 
singură cu gâștele... De ce oare se însoară iar?” 


Justificarea vinovátiei lasă loc interpretărilor. 


În urma violului pe care îl reclamă, G isi răspunde singură si 

P U P gur A 
acoperă fapta incriminată: „Nu i-am spus mamei ce s-a întâmplat. I-am 
spus că a fost tata putin băut și m-a bătut. Ei s-au certat atunci...". 


Se ridică de asemenea întrebări în ceea ce privește raportarea 
pacientei la realitate, în sensul experimentării reale a dimensiunii 
abuzului (într-o anume natură, pe palierul sexualității). A fost violată 
cu adevărat sau este doar o interpretare /reinterpretare în apres coupe a 
faptelor? Ori, presupunem că a existat, într-adevăr o experiență de 
abuz, dar în ce mod și localizarea temporală ne este necunoscut în 
momentul de fata, 


De asemenea, prezentând-o pe mamă astfel, G presupune că 
aceasta nu i-ar fi luat apărarea în nici un fel (desi recunoste că s-a certat 
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cu tatăl său din cauza minciunii ei). Mai presupune că ar fi învinovă- 


tit-o, în loc să o susțină și să o ajute, să o consoleze sau să fie suportivă. 


Un lucru cert este existența detaliilor intime în ceea ce privește 
provocarea avortului, pacienta prezintă modalități pertinente, popular 


recunoscute că fiind viabile și aparținând culturii comuniste, localiza- 
bilă în timp, 


Pierderea identității 


G. a primit o educatie severă și religioasă, specifică familiilor 
tradiționale românești, care pun accent pe faptul de „nu face de râs 
familia” și mai puţin pe nevoile copilului. 


Se remarcă un Eu fragil, cu labilitate afectivă, o nesiguranță a 
imaginii de sine si ambivalentá („Mai du-te dracului cu sfaturile tale...” / 
,Süraca sora-mea..." și transformare in contrariu (urăște țiganii, dar nu 
se poate considera sau nu poate suporta să fie considerată rasistă sau 
rea: „Nu care cumva să credeți că eu am ceva cu tiganii...”). 


Motivánd că „domnul doctor e drăguţ, s-a purtat frumos cu mine...”, 
încearcă să mentina relația oferindu-se pe sine. Sensibilitatea la rejec- 
ție joacă un rol important în mecanismele de coping ale pacientei, acest 
fapt oferind atât premisa pentru obținerea și menținerea unui suport 
social, cât și sursa de frustrare din cauza granițelor difuze ale Eului. 


Pacienta declară: „Eu sunt curvă, o panaramă.... Păi dacă asa spune 
lumea... si dacă eu sunt jignită in salon de o mândră...”, cáutand parcă 
indreptatita, persecutorii, pentru a justifica conflicte. 


" 


În ceea ce privește viziunea ei asupra lumii si emotionalitàtii, 
aderă mai degrabă la un sistem folosofic, rece și îndepărtat de senti- 
mente, concluzionând că: „Cele trei izvoare de fericire ale omului sunt: 
banii, gloria și amorul (pe ultimul loc!), Un om poate avea doar două dintre 
ele, niciodata pe toate trei, iar gloria o obţii după moarte...". În sistemul sau 
de valori însă, dacă ai bani, poti avea si dragostea, dar intervenind 
vinovatia, declară că, desigur, dragostea nu e de vânzare, făcând loc 
interpretării asupra apariției trocului (ca moneda de schimb în rela- 
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tionare = a existat un moment în care, s-a oferit pe sine pentru a păstra 
o relație sau o parte din relație cu bărbaţi investiţi cu poziţie socială). 


Se pare că iubirea îi atrage atenţia în ceea ce privește procesul și 
nu sentimentele, căci o pune pe gânduri ideea de schimb în pierdere: 
oferă celuilalt ca să fii tu fericit, acţiune pe care o incriminează de fapt în 
mod inconștient („Eu am un mare defect... Mă gândesc mai întâi la 
aproapele meu, îl iubesc mai întâi pe celălalt, în loc să mă iubesc pe mine.”). 


Se pare cá G. conștientizează importanța maximă a prezenței unei 
figuri constante în viata sa și percepe că viata i se poate schimba printr-o 
relație terapeutică pe termen lung, având preocupări filozofice și pre- 
tuind interelationarea. Folosind cuvintele unui pacient (Anonymous, 
1986): „Un Eu fragil lăsat singur rămâne fragil. Doar medicamentele sau 
suportul superficial nu reprezintă un substitut pentru sentimentul că esti 
înțeles de o altă ființă umană” (pag. 70). 


Un loc aparte se pare că este investit de către pacientă, dar destul 
de reținut, în momentul în care se autodezvăluie și anume câmpul, casa 
de la tara, unde îi este dor de ideea de apartenenţă, dar superficială in 
atașament, agresivă în exprimare și predominând din nou ideea de 
pierdere: ,,...Renunt la țigări Kent și cafeluta, mă întorc la cai si la cărută...”. 
Amintind de celebrul citat: „Dau un regat pentru un cal!". 


G. este preocupată de ceea ce i se întâmplă, considerând acest 
fapt o adevărată lecţie, ca un examen important pe care îl are de trecut, 
de aici probabil și presiunea pe care o percepe, pulsiunea/nevoia de a 
vorbi și de a explica, pentru a colecta impresii și a-și explică sieși de 
fapt, obiectivele operaţionale pe care le are de atins. Simtind că pică exa- 
menul, intervine anxietatea care o înstrăinează de ea însăși. Este evi- 
dentă dezinvestirea obiectelor. 


Interpretarea personalizată a faptelor și evenimentelor din jurul 
său este o caracteristică a bolii. Se pare că pacienta nu reușește să se- 
lecteze stimulii irelevanti în mod potrivit, ceea ce îi va determina o pre- 
siune pulsionalá datorită supraîncărcării la nivel senzorial. (Freedman 
et. al, 1996; Judd et al., 1992). 


Cercetările arată cá pacienţii schizofreni tind să stea mai mult 
timp neinternati, dacă reușesc să înveţe câteva comportamente adap- 
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tative si sá controleze din simptomatologie în timpul internárilor 
(Mosher și Keith, 1979). 


Concluzii şi factori de prognostic 


Factori pozitivi: 

* Prezența gândirii critice. 

* Coloristica afectivă, sensibilitatea la rejectie și insight-ul asupra 
bolii compensează și încurajează abilitățile de a crea relaţii. 

* Există un suport social real perceput (fiul și sora), precum po- 
sibilitatea de a își asigura un venit și de a se face și simți utila și 
funcțională prin lucrul manual (goblenuri). 


Factori negativi: 

* Non-complianta la tratament pe termen lung, necreditarea 
autorității medicale și neacceptarea dimensiunii psihopato- 
logice răsfrântă în întreaga sa personalitate. 

e În acest sens, G. ar trebui investigată pe palier depresiv, având 
o tentativă de suicid la activ (prin otrăvire), fiind ușor de- 
monstrativă și experimentând nedreptate declarată și rușine 
pentru că este bolnavă și incapacitată. 


Orientarea către pacient este mai mult legată de dimensiunea 
afectivă, în vreme ce orientarea către medic este legată de boală. Din 
această perspectivă, se poate spune că are loc un fel de negociere, în care 
pacientul însuși sugerează un anumit diagnostic. Insă, ca in orice ne- 
gociere, pacientul nu trebuie minţit. Succesul terapeutic poate fi consi- 
derat fie și numai scăderea depresiei la aflarea unui diagnostic sever. 
Terapeutul trebuie să își comunice interesul pentru bolnav, chiar dacă o 
face într-o manieră histrionică, însă nu trebuie să-i lase impresia că 
poate fi păcălit sau că i se pot ascunde informații ce ar putea ajuta la 
stabilirea diagnosticului (Dubos, 1974). Balint spunea că, în foarte 
multe cazuri, medicamentul este doctorul însuși, 


Un alt aspect important este diferența nivelului de comunicare 
dintre medic-pacient, în cazul în care medicul este femeie. Comuni- 
carea cu femeile este mai dificilă. Ostilitatea este maximă în psihiatrie 
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ginecologie, stomatologie. Pacienţii antipatici produc un anumit contra- 
transfer, ce poate duce la eșec profesional (Delay, 1984). 
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Între descriptiv şi dinamic. 
Modelul stress diateză şi 
perspectiva transculturală în 
boala psihică 


Florența GRIGORE 
Simona TRIFU 


Motto: 
nin Suflet frânt reflectă realitatea ca o oglindă spartă...” 


Rezumat 


Motivația alegerii temei de cercetare: Particularitatea acestui caz 
constă în faptul că demonstrează, atât din punct de vedere descriptiv, 
cât și dinamic, aplicabilitatea modelului diateză-stress în etiologia bolii 
psihice, pentru un tânăr ce nu a reușit să se adapteze la schimbarea 
mediului socio-cultural, percepută ca traumatică pentru structura sa 
fragilă. | i 

Obiective: Lucrarea de faţă isi propune identificarea factorilor 
biologici, sociali, culturali și de mediu în istoricul personal al pacientu- 
lui, care au avut un impact major asupra structurării personalității sale 


: : a fat oi iei 4 schi renii paranoide. 
si, ulterior, în apariția simptomatologiei unei s hizotrenii paranoide 
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Ipoteză: În cazul pacientului A., schizofrenia se instalează pe un 
fond de personalitate schizoid, fiind implicată atât fragilitatea /vulne- 
rabilitatea individului, cât și triggerii din modelul stress-diateză, în care 
un rol major îl are singurătatea identitară suprapusă abandonului 
familial. 

Rezultate: Studiul de caz a evidenţiat scizura Eului, ce devine 
inadaptat și imatur și existența sindromului de automatism mental, ca- 
racteristic schizofreniei paranoide. În perioada adolescentină, subiectul 
a încercat să se structureze după mecanisme de apărare mai adecvate 
social, fiind mai în contact cu lumea și cu el însuși. Apărările de acest 
tip au fost ulterior pierdute, sub deteriorarea dată de evoluţia de câțiva 
ani a bolii, în condiţiile pierderii siguranţei identitare, cu ocazia trans- 
mutării într-o altă țară. 

Concluzii: Această prezentare demonstrează cá in etiologia 
schizofreniei, pe lângă existența unor gene implicate, un rol important 
îl are personalitatea particulară pe care se instalează boala psihică, 
precum și factorii sociali și de mediu. 

Cuvinte cheie: înstrăinare identitară, structură de personalitate, 
boală psihică, factori de mediu, transmutare și diferențe interculturale. 


Istoric familial si personal 


Prezentul studiu de caz descrie pacientul A., în vârstă de 23 de 
ani, fără ocupație, necăsătorit, care a fost adus la spital de urgență de 
către matușa sa, sora mamei, pe motivul că: „Este foarte agitat, în stare de 
panică, nu vorbește, refuză să mănânce și să bea apă”. Diagnosticul la 
internare: episod psihotic acut. În prima săptămână, pacientul a stat 
într-un salon de supraveghere. 

Pacientul a terminat un liceu de matematică-informatică, în 
București, în anul 2008 și a luat Bacalaureatul din prima sesiune. 
Afirmá cá nu i-a plăcut cartea, „în schimb mi-au plăcut calculatoarele, citesc 
și sunt pasionat de hackeri”, Planuri de viitor nu are, dar își dorește 
totuși, să meargă la o Școală de Economie, „ca să-mi deschid un business. 


Nu și-a cunoscut niciodată tatăl biologic, A fost crescut de un tată 
vitreg, de care mama s-a despărțit când A. avea 14 ani, Tot atunci, mama 
a plecat în Italia, „să lucreze ca asistent medical, pentru că se câștigă mai 
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bine”. A suferit mult pentru că a rămas singur, într-o garsonieră în 
capitală, de la vârsta de 14 ani. Mai avea o bunică, undeva, la țară, dar 
care nu s-a implicat în creșterea și educarea sa. 


În anul 2011 a plecat în Italia, la mamă, unde a locuit doi ani și 
jumătate si, în tot acest timp, nu și-a găsit nici un loc de muncă. Afirmă: 
„Din această cauză eram stresat, simțeam lumea distantă față de mine, rece, ei 
nu se aseamănă cu românii...” 


Prima internare la psihiatrie a avut loc în 2013, în Italia, unde a 
fost dus de urgență de către logodnicul mamei sale, întrucât avea 
halucinații auditive și vizuale: „Vedeam persoane oarbe mergând sí le 
auzeam vocile”; „Jucam baschet cu persoane imaginare... Jucam mingea în 
parc cu niște baieti și vocile îmi spuneau să mă uit la femei”; „Am văzut o 
persoană care mă chema la ea, iar eu făceam tot ce îmi spuneau vocile...”; „Am 
văzut avioane pe cer, când nimeni nu le vedea...”. În spitalul de psihiatrie 
din Italia a fost internat șase săptămâni, timp în care i s-a administrat 
tratament medicamentos cu Haloperidol. După această cură farmaco- 
logică a dobândit insight asupra halucinatiilor. În cadrul interviului, 
povestește despre sine: „Am fost o persoană închisă, nu prea vorbeam cu 
lumea... Asa sunt eu din copilărie si nu m-a deranjat... ”; „Cred că de la stress 
mi s-a intamplat”; „Prietenii erau reci cu mine, erau falsi și postau pe facebook 
lucruri urâte despre mine"; „Mă simt trist, am fost în depresie si nu am cerut 
ajutor. Mama, probabil, știa dar nu avea ce face...". 

Afirmă că timp de trei zile a pierdut contactul cu lumea reală. După 
o săptămână de la externare, a mers la control, moment în care i s-a 
schimbat tratamentul: 4 mg Haloperidol > 15 mg Abilify, datorită 
ametelilor și disfunctiei erectile. La întoarcerea în țară a întrerupt tra- 
tamentul timp de două luni, iar în urmă cu două săptămâni a debutat 
al doilea episod psihotic. 

Cu privirea în gol, A. spune că nu se simte sănătos. Simptomele au 
revenit: „Simțeam că cineva îmi controlează mintea, că sunt într-o comă si că 
cei din realitate vor să îmi facă rău, să mă taie"; ,,Intrasem pe net, eram într-o 
junglă... erau halucinații ce vedeam pe net”; „Persoanele pe care le vedeam 
erau părinții fostei mele iubite, care voiau să mă omoare, pentru că m-am 
purtat urât cu ei, În liceu, am stat la ei și de la un moment dat nu ne mai 
intelegeam. De la 16 la 21 de ani am stat cu prietena mea, era cântăreață. S-a 
terminat pentru că m-a înșelat, apoi am plecat în Italia". 
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Lui A. îi place să stea mult în fata calculatorului, unde, afirmă el, 
vede numai prostii: lucruri bizare, lipsite de sens, despre care nu poate 
spune că sunt urâte, Si la televizor, la fel: „La emisiunea I like IT vorbeau 
numai prostii, subconstientul meu înţelegea prostii...” (De Castilla, 2004) 


Mama a fost tot timpul o fire distantă. Are o soră vitregă mai 
mică, în varstă de 17 ani, dar care a rămas cu tatăl ei și care nu mai 
păstrează nici o legătură cu A. sau cu mama lor. 


Examenul psihic al stării prezente 


Orientare: 
Pacientul este orientat temporo-spatial, auto- si allopsihic. 


Percepția: 

* Halucinatii psihosenzoriale auditive și/sau halucinații functio- 
nale (,,Auzeam vocile, îmi spuneau să mă uit la femei“; „Făceam ce 
îmi zicea acea persoana”; „Subconștientul meu înțelegea numai 
prostii de la emisiunea I like IT”). 

| * Pseudohalucinatii, halucinatii sinestezice — producerea de sen- 
zatii simultane la nivelul analizatorilor vizual si auditiv („Am 
văzut persoane oarbe mergând și le auzeam vocile”; ,,Jucam baschet 
cu persoane imaginare, cu baietii jucam mingea în parc și vocile îmi 
spuneau sa mă uit la femei”; „Am văzut o persoană care mă chema la 
ea și făceam ce îmi spunea”; „Am văzut avioane pe cer, când ceilalți 
nu vedeau nimic”). 

* Halucinaţii vizuale și/sau iluzii însoțite de interpretativitate 
delirantă (,Intrasem pe net, eram in junglă... Si cei din realitatea aia 
vroiau să-mi facă rău, să mă taie”). 


Atenția: 

e Insuficientă funcționare a filtrului atenţiei, fapt ce duce la in- 
terpretativitate delirantă, 

* Hipoprosexie spontană și voluntară, vizibile dificultăți de con- 
centrare, stabilitate si selectivitate a atenției. 


Memoria: 
* Hipomnezie de fixare si de evocare voluntară, la care se adaugă 
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* Hipermnezie spontană legată de anumite date, fapte și eveni- 
mente care revin în prim-planul discursului, fiind integrate 
delirant. La toate acestea contribuie faptul că filtrul atenţiei nu 
mai funcționează corespunzător, datorită dezorganizării psihotice. 


Gândirea și Limbajul: 

e Sărăcire ideatica. 

* Discurs logic si predominant sistematizat. 

* Tulburări de conținut: trăire subiectivă de confuzie (stare des- 
crisă ca fiind de comă și/sau vis). 

e Fenomene xenopatice de control al gândurilor („Mí se pare că...”), 
dar fără a putea preciza cine îi dirijează realitatea subiectivă. 

* Ideatie delirantă de persecuție și prejudiciu. 

* Ideatie delirantă de referință, cu conținut anormal si accen- 
tuarea simbolizării. 


Afectivitate: 

* Nu prezintă depresie în plan manifest, dar latent problematica 
este centrată de trauma abandonului. 

* Este un pacient gol, aplatizat, sărăcit sufletește. Se evidențiază 
scăderea rezonantei afective, în toate sectoarele de interes ale 
vieții, mergând până la anhedonie. 

* Sensibilitate la rejectie, care modifică afectele si peste care se supra- 
pune interpretativitatea delirantă, ca mecanism la nivelul gândirii. 


Activitate: 
Risc de agitaţie psihomotorie sub stress, comportament modificat 
psihotic, secundar halucinatiilor, în absenţa tratamentului. 


Voinţă și motivație: 
Pulsiuni sau motivații inadecvate, bizare, investite energetic. 


Constiinta: 

La un anumit moment de timp din evolutia bolii, caracterizat prin 
angoasá psihotică intensă, A. a prezentat o modificare a stării de con- 
știintă de tip oniroid, cu fenomene de depersonalizare și de derealizare. 


Critica bolii: 

Pacientul are critica bolii în proporție de aproximativ 80% C, Banuiam 
că am schizofrenie, am citit pe internet și mi-era frică de asta”; „Când am între- 
rupt tratamentul, am incepul să aud iar voci în cap, dar nu vorbeau cu mine...) 
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Diagnostic de sindrom 


Sindrom de automatism mental („Toţi îmi fac rău din afară”) = 
este caracterizat prin pseudohalucinatii, ideatie delirantă de relație si 
influență xenopaticá și constituie quintesenta schizofreniei paranoide. 


Halucinatiile psihice, pseudohalucinatiile si halucinatiile psiho- 
motorii au fost sintetizate in sindromul de automatism mental, în care, 
elementele primordiale sunt: scizura Eului, stranietatea gândirii, pre- 
cum și faptul că Eul nu mai atribuie anumite trăiri propriei individua- 
litáti. La A. regăsim multiple fenomene ideatorii care asociază auto- 
matisme: la nivel emoțional (sentimente impuse), volitiv (acte impuse) 
și vizual (imagini care se arată pacientului). Considerat nucleu al psiho- 
zelor delirante cronice, sindromul de automatism mental duce la apari- 
tia delirului de persecuție și prejudiciu si este structurat în jurul con- 
vingerii pacientului că gândirea nu îi mai este proprie. (Sadock, & 
Sadock & Ruiz, 2009) 


Diagnostic de boală 


AXAI: Episod psihotic acut în cadrul schizofreniei paranoide. 

AXA II: Tulburare de personalitate de tip schizoid. 

AXA III: Nu avem informații. 

AXA IV: Lipsa locului de muncă, scăderea suportului social și 
prezenţa bolii. 

AXA V: GAFS la momentul prezent = 35. (Diagnostic and Sta- 
tistical Manual of Mental Disorders DSM IV TR Fourth 
Edition (Text Revision), 2000) 


Diagnostice diferenţiale princeps 


* Tulburarea schizoafectivă. Se diferenţiază de schizofrenia para- 
noidă prin modalitatea de apariţie a simptomatologiei. Con- 
form DSM IV, trebuie sa existe un episod de boală de colora- 
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tură atectivă, în paralel cu simptomele de fază acută ale schizo- 
treniei, iar aceste simptome afective sunt prezente în cea mai 
mare parte a perturbării, Totodată, trebuie îndeplinit și criteriul 
după care în trecutul pacientului regăsim halucinații, prezente 
cel putin două săptămâni, în absenţa unor simptome afective. 
În cazul lui A., în istoricul său nu am identificat episoade de 
minim două săptămâni în care să fie modificată numai dispo- 
zitia, fără să se suprapună elemente psihotice. În plus, sindro- 
mul de automatism mental este tipic schizofreniei paranoide. 
(Kaplan & Sadock, 2001) 

* Tulburarea delirantă. Se diferențiază de schizofrenia para- 
noida printr-o mai bună funcționare socio-profesională. În 
tulburarea delirantă, halucinatiile sunt rar întâlnite, iar când 
există, sunt de regulă auditive și concordante cu tema deli- 
rantă. În plus, personalitatea lui A. este mult prea modificată, 
destructurată, pentru a putea fi vorba de o tulburare delirantă. 


Teste aplicate 


** Testul arborelui (Rozea & Sterian, 2000) 


e Copac mic > sentimentul insignifiantei, subapreciere, singu- 
rátate; 

* Lipsa rădăcinii > sfera instinctelor și sexualitatea sunt refulate; 

+ Absența liniei solului> teama de fixare libidinală, tendință 
spre instabilitate; 

Fire de iarbă > predomină trăirea ascunderii; 

+ Absența frunzelor (doar patru) > vid interior; 

* Linii vagi > incertitudine, lipsă de energie; 

+ Deschiderea trunchiului în coroană > hiperexcitabilitate cu 
tendinţe explozive = risc de acting-out-uri; 

+ Directionarea crengilor în sus > scăderea testării realității, 
hiperexcitabilitate; 

+ Coroană cu structura închisă > persoană introvertă, închisă in 


sine, izolată; 
+ Ramuri din linie unică > retard afectiv, regresie; 
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Frunze alterate în ramuri (toate patru) > eșec în realizarea 
tendințelor; 

Ramuri cu extremităţile închise > rezistenţă faţă de primirea și 
predarea energiei (acumulare și explozie) = management de- 
fectuos al libidoului; 

Înclinarea coroanei spre dreapta > tendinţă către viitor și re- 
fularea trecutului; 

Coroană ascuţită spre dreapta > agresivitate (organică, dobân- 
dită sau accidentală); 

Retușul vârfurilor > anxietate. 


* Testul feței: 


* Lipsa sprincenelor > denotă conflicte în această zonă a capu- 
lui; 

Lipsa urechilor > posibile halucinaţii auditive; 

Nas cu nări accentuate > furie primitivă, nesofisticată, agre- 
sivitate; 

Lipsa bărbiei > sentimente de slabiciune, mai ales în relațiile 
sociale; 

* Faţă ușor ovală, sensibilă, estetică > indică feminitate; 

Fata vágá, cu omisiuni > retragere din relațiile sociale, a fi „în 
afara timpului”; 

e Gură în curbă cupidá > názuinta către tinerețe, pulsiuni ado- 
lescentine; 

Ochi străpungători > stare exagerată de alertă în raport cu 
lumea, semnificând dimensiunea paranoidiei; suspiciozitate fata 
de motivele sau comportamentele altora; risc crescut pentru 
halucinaţii vizuale; 

Genele lungi + par bretonat > semn de feminitate la bărbați; 
Lacrima din ochiul stang > indică dorința de control voluntar 
al suferinţei, 


* Inventarul de personalitate CAQ: 


Căldura afectivă (A = 1) > scorul individual foarte mic la acest 
factor sugerează un sindrom de „Copil psihotraumatizat", indicând o 
istorie de relationare interpersonalá nesatisfacătoare. Putem spune ca 
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scorul extrem de jos la aceasta scală indică, în ceea îl privește pe A., un 
mod patologic de evitare a celorlalti; 

Inteligența (B = 2) > abilitate rezolutivă generală scazută; in- 
teligenta sub medie; 

Stabilitatea emoțională (C = 1) > nivel ridicat de anxietate, into- 
lerantá la stress, incapacitate de a-și utiliza resursele, tensiune crescută; 

Dominanta (E = 3) > pacientul nu se poate exterioriza, ,inchi- 
zându-se în sine”. Sentimentele ostile și agresivitatea pot izbucni neaș- 
teptat, așa cum este tipic patternului pasiv-agresiv; 

Impulsivitatea (F = 2) > non expansivitate, interiorizarea conflic- 
telor interne. Corelează cu factorul A = 1, susținând un mod patologic 
de evitare a celorlalţi și contribuind la patternul de depresie în faza 
latentă; 

Conformismul (G = 4) > denotă un SupraEu slab. Corelează cu 
factorul A = 1 si E = 3, indicând incapacitatea de adaptare la normele 
grupului; 

Excentricitate (H = 3) > A. nu s-ar simţi confortabil dacă s-ar afla 
în centrul atenţiei și prezintă dificultăţi în luarea deciziilor; 

Senzitivitate (I = 4) > denotă aplatizare afectivă; 

Suspiciozitatea (L = 3) > gradul de suspiciozitate scăzut core- 
lează cu C = 1 si explicitează mai degrabă indiferența fata de mediu si 
fata de sine, precum și slaba percepţie și interesul redus acordat reali- 
tatii. 

Imaginaţia (M = 3) > A. este o persoană convenţională si core- 
latia cu factorul G = 4 exprimă introversiunea gândirii si rigiditate rela- 
tionalá; 

Perspicacitatea (N = 6) > pacientul isi exprimă cu greu senti- 
mentele, nefiind însă total îngrădit de reguli și standarde; minim auto- 
control și ordine a gândirii; naivitate; 

Insecuritatea (O = 4) > corelează cu N = 6, A. nefiind legat prin 
standarde și conveniente cu ceilalți; 

Radicalism (Q1 = 1) > denotă agresivitate și dorința de auto- 
nomie, Corelatia cu E = 3 exprimă riscul de izbucnire a ostilitatii în 


urma interiorizării conflictelor; 
Autosuficienta (O2 = 3) > introversie socială; alături de scorurile 

joase la A = 1 si F = 2 evidenţiază retragerea patologică din grup; 
Autodisciplina (Q3 = 1) > anxietate crescută, sentiment de sine 

slab, stimă de sine scăzută; alături de Q4 


7 indica exces de compulsi- 
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vitate, rezultând un comportament obsesional, acest fapt fiind de prog- 
nostic nefavorabil în evoluția pe termen lung a unei schizofrenii; 
Tensiunea (Q4 = 7) > anxietate, frustrare, nevoia de a primi 
sprijin din partea celorlalți; 
Hipocondria (D1 = 8) > denotă preocupare pentru disfunctiile 
organismului, acuzele fiind nespecifice, indiciu pentru schizofrenie. 
Depresia suicidară (D2 = 7) > indică depresia reziduală post- 
evoluţia unui episod psihotic de schizofrenie; există gânduri de auto- 
distrugere, dar nu vor fi puse în act (fapt susținut de scorul jos la D3 = 5). 
Agitatia (D3 = 5) > pacientul are un nivel mediu de exteriorizare 


comportamentală; 
Depresia anxioasá (D4 = 10) > scor specific angoasei psihotice 
| satelite schizofreniei. Rareori A. spune ce gândește, îi lipsește încrede- 


rea în forțele proprii, visează despre întâmplări primejdioase. Este 
confuz și incapabil să facă față unei cereri subite; 
Depresia cu energie scazutá (D5 = 7) > tristețe, fatigabilitate, 


anhedonie; 
Vină și resentiment (D6 = 9) > pacientul are coșmaruri în care se 
simte parasit de către ceilalți; mai mult resentiment decât vină, teamă 
de abandon; 


Plictiseala și retragerea (D7 = 7) > sentimentul că viața este 
lipsită de sens și dominată de retragere socială; corelează cu Q2 = 3; 

Paranoia (Pa = 9) > scorul înalt indică schizofrenie paranoida 
(asociată cu suspiciozitate si un sentiment de injustitie și persecuție). A 
nu se confunda cu factorul L = Intoleranta. 

Deviatia psihopatică (Pp = 2) > fiind mult scăzut sustine dia- 
gnosticul de schizofrenie, în detrimentul oricărui alt diagnostic ce ar fi 
putut sugera o patologie de tip dizarmonie de personalitate; 

Schizofrenia (Sc = 7) > corelând cu D7 = 7 indică tendința la re- 
tragere socială, Împreună cu A = 1 sugerează un nivel scăzut al atectivi- 
tátii, Scorul peste medie la această scală denotă că pacientul se simte 
respins de către oameni, prezintă senzaţii de derealizare și experiente 
halucinatorii; 

Psihastenia (As = 8) > semnifică și susține tendința la comporta- 
ment obsesional și exprimă eforturile lui A. de a se opune controlului 
xenopatic; 
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Inadecvanta psihologică (Ps = 8) > rezultatul obținut indica 
existența sentimentului de inutilitate, autodevalorizare, aria autoapre- 
cierii realității apărând distorsionată; corelează cu D2 = 7; 


“+ Testul Szondi: 


Sugerează profilui unei Schizofrenii paranoide, prin prezența 
sindromului de disociere. (Susan, 2000) 

p8h7 > manifest (prim-plan) 

s5d6k6 > sublatent (posibil ca agresivitatea să se externalizeze 
în viitor) 

hylm4e3 > latent 

p8 h7 în prim plan punctează dimensiunea paranoidiei, supra- 
pusă unei structuri imature, ce încearcă să își depășească această condi- 
tie prin mecanisme patologice. Este descrisă o personalitate cu accente 
de feminitate, cu nevoia de a primi și de a oferi tandrete. 

S: +!!, > semnifică o constituție sexuală psihologic feminină, cu 
inversiune inconștientă a obiectului /scopului sexual; 

P:0,- > semnifică funcționarea pe mecanisme predilecte de tip 
proiectiv=suspiciozitate, senzitivitate, sensibilitate la rejectie, anxietate 
legată de imaginea proprie în ochii celorlalți; 

Sch: 0,- > semnifică regresia Eului către un Eu magic, dominat 
de mecanismul proiecției; 

C: 0, - > semnifică detașarea de lume, solitudinea, pierderea 
sentimentului intim al valorii lucrurilor. 


„Simt ca nu am nici un viitor”. 
Explicitare psihodinamică a cazului 


Funcționarea generală nu atinge nivelul expectat, fără medicatie 
A. întră în declin, O mare parte din Eul pacientului este centrat de apă- 
rarea defensivă a acestuia. A. este sărăcit, gol, aplatizat, întrucât are 
mecanisme de gestionare a suferinţei atât de imature și ineficiente 


încât Eul se rupe și totul trece în afara lui („aia fac"/,aia mă pun /, aa 
îmi zic cum să mă port“). (Wong & Ongür & Cohen & Ravichandran & 
Noam & Murphy, 2013) 
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Dinamica problemelor si conflictelor psihologice ale pacientului 
are o importanţă deosebită pentru înțelegerea completă a semnificației 
simbolice a simptomelor. Trăirea lui internă constă din confuzie și 
input senzorial copleșitor, iar mecanismele de defensă reprezintă încer- 
cările Ego-ului de a face fata afectelor deosebit de intense. La A., exista 
trei defense primitive majore, care interferează cu testarea realității: 

* proiecția psihotică > atribuirea în lumea exterioară a senza- 
tiilor interne de agresivitate, sexualitate, haos și confuzie, în loc 
ca acestea să fie recunoscute ca emanând din interior; granițele 
dintre experiența internă și cea externă sunt confuze. Putem 
spune ca defensa majoră a lui A. este proiecția trăirilor emotio- 
nal-erotice proprii în conţinutul halucinatiilor auditive; 

* formarea de reacţie > transformarea unei idei sau a unui 
impuls tulburător în tocmai opusul lor; (Sarkar & Mezey & 
Cohen & Singh & Olumoroti, 2005) 

* negarea psihotică > transformarea stimulilor neclari, care sunt 
derutanti pacientului, în deliruri și halucinații. 


Supozitii etiologice 


Ín schizofrenia paranoidá nu existá un factor etiologic unic. 
Modelul cel mai des utilizat este cel diatezá-stress. (Blair, 2005) 


Dupá Freud, ,drumul regal" cátre cunoasterea inconstientului 
este limbajul nonverbal. Relatiile din perioada atasamentului timpuriu 
sunt internalizate si înscrise ca memorie implicită. Dificultățile legate 
de atașamentul timpuriu si traversarea defectuoasă a complexului 
oedipian au afectat capacitatea de mentalizare a pacientului. Lui A. nu 
i-a reușit managerierea niciunui conflict intern, Cu un tată biologic pe 
care nu l-a cunoscut niciodată, crescut de un tată vitreg până la vârstă 
de 14 ani (moment în care mama sa a divorțat de acesta), abandonat 
într-o garsonieră din capitală, pacientul a fost neglijat de către părinți 
acesta dezvoltând o imensă traumă pe dimensiunea abandonului, Asttel, 
adolescent fiind, și-a restrâns gândirea si nu a îndrăznit să îsi imagi- 
neze ce poate fi în mintea mamei. Această reacţie defensivă i-a afectat 


capacitatea de mentalizare. (Anzieu & € ‘hambert, 1992) 
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Pacientul are o vulnerabilitate biologică specifică (diateza), o 
fragilitate care este declanșată de stressul psiho-social și de mediu. 
Factorii stressori care au încărcat diateza au fost: în primul rand, 
trauma legată de abandon și, în al doilea rând, plecarea sa în Italia, la 
mama. Factorii socio-culturali includ: familia, religia, obiceiurile. A. s-a 
dovedit a fi mai tulburat într-o nouă cultură, decât ar fi fost în cultura 
sa de origine. Pierderea obiectelor iubirii, a valorilor etnice, a limbajului 
nativ și a mediului de origine a determinat un fenomen de „soc cultu- 
ral”, care a compromis sever identitatea și stima de sine a pacientului și 
a precipitat un „proces de doliu”. (Gabbard, 2014) 


Axa IV din DSM impune luarea în considerare a factorilor stre- 
santi în evaluarea diagnosticá a pacientului. Evenimentele care pre- 
cipita un episod al bolii sunt de importanță vitală, atât pentru dia- 
gnosticul descriptiv, cât și pentru cel dinamic. Este esențială o mare 
atenție în acest caz, întrucât pacientul poate deforma amintirea legată 
de momentul apariției factorului stressor, încercând să explice retro- 
spectiv boala sau problemele, ca fiind atribuite în mod direct unui 
eveniment exterior. Un eveniment stressant, aparent minor poate avea 
o semnificație extraordinară pentru pacient, determinând un impact 
major asupra capacităţii sale de funcționare. 


Toate acestea pot conduce la simptome de coloratură schizofreni- 
formă, în care psihodinamic, relațiile familiare precoce au fost pertur- 
bate, inhibarea socială este pervazivă, iar nevoile sociale sunt repri- 
mate, pentru a îndepărta agresivitatea. 


Sustinem aspectul unei psihoze clasice, care a evoluat cu stare de 
confuzie și s-a manifestat la nivel productiv, delirant și halucinator, cu 
control din afară al fenomenologiei și nu direct, printr-un act dezor- 
ganizat comportamental. 

Scorul mult scăzut la Deviatia psihopaticà (Pp = 2) indică schizo- 
frenia (și nu o tulburare de personalitate), iar scorul înalt la Paranoia 
(Pa = 9) susține forma paranoidă a acestei boli și o evoluție marcată de 
suspiciozitate și sentimente de injustitie și persecuție, 


Scorul foarte jos la scala de Stabilitatea emoțională (C = 1) sustine 
nivelul ridicat de anxietate (corelând cu D4 = 10), intoleranta la stress 
incapacitate de a-și utiliza resursele, tensiunea crescută 
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Pacientul interiorizează conflictele interne (Impulsivitatea F = 2), 
„închizându-se în sine”, sentimentele ostile și agresivitatea putând izbucni 
neșteptat, cum este tipic patternului pasiv-agresiv (Dominanta E = 3). 


Concluzii 


Testele de personalitate aplicate relevă o personalitate schizoidă 
cu tendințe pasiv-agresive, peste care s-a suprapus schizofrenia para- 
noidá. Există un background endogen, peste care relațiile familiale 
precoce perturbate au dus la o inhibare socială pervaziva a individului 
(fapt susținut de scorurile scalelor CAQ: D1 = 8; D2 = 7; D4 = 10; Pp = 
2; Pa = 9). Scorul foarte jos la factorul A = 1 exprimă un sindrom de 
„copil psihotraumatizat”, orientându-ne spre un mod patologic de evi- 
tare a celorlalți. (Reagu & Jones & Kumari & Taylor, 2013) 


Scorul maxim la scala de Depresie anxioasă (D4 = 10) sugerează 
angoasa psihotică adiacentă schizofreniei, care încarcă riscul de 
suicid. Pacientului îi lipsește autoîncrederea, visează despre întâmplări 
primejdioase, este incapabil să facă față unei cereri subite. Clinic, pre- 
zintă o modificare a stării de conștientă de tip oniroid, o confuzie a 
gândirii, pe care singur o numește „starea de comă”, „de vis” și despre 
care vorbește ca asociind halucinații și iluzii vizuale, dezorganizare 
psihotică, trăiri de depersonalizare și derealizare, fenomene de 
control xenopatic al gândurilor („Mi se pare ca...”), ideatie delirantă de 
persecutie („Vor să mă omoare...”) și prejudiciu, dar fără a sti cine îi 
controlează realitatea subiectivă. Corolar, apare accentuarea simboli- 
zării. (Johnson, 2012) 


Se evidenţiază un Eu scindat, un sentiment de sine slab, cu în- 
cercări eșuate către compulsivitate și obsesionalitate, pentru a menține 
controlul intern, în Sinele propriu, care se străduiește din răsputeri să 
se opună xenopatiei (O3 = 1; O4 = 7). Epuizarea duce la retragere 
sociala, care, suprapusă complexului de inferioritate și stimei de sine 
scăzută, are ca final dezinvestitia energetică, aplatizarea afectului, 
anhedonie și imposibilitatea funcționării sociale. 
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Particularități psihodinamice ale 
exprimării delirului sistematizat 
în Schizofrenia paranoidă 
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Rezumat 


Motivația alegerii temei: Diferenţa între Schizofrenia paranoidă si 
Tulburarea delirantă este uneori dificilă, în stabilirea unui diagnostic 
clinic fiind utile: vârsta de debut, urmărirea evoluției longitudinale a 
pacientei, deteriorarea funcționării sociale a acesteia, precum și expri- 
marea patologiei la nivel cognitiv și perceptual. 

Obiective: Lucrarea de fata reprezintă un studiu de caz, ce ridică 
problema diagnosticului diferenţial, datorită lungii perioade de timp în 
care pacienta nu a primit îngrijiri psihiatrice, a refuzat tratamentul 
medicamentos și, totuși, și-a păstrat funcționarea socială la un relativ 
nivel anterior atins, cu minimum de suport emoțional și social din 
partea familiei și a colegilor de la locul de muncă. 

Material și matodă: interviu psihiatric, interviu psihodinamic, 
harta vieţii, urmărire psihiatrică a evoluţiei zilnice sub tratament anti- 


ee 
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psihotic, examinare psihologică, examinări neuroimagistice (CT, EEG), 
investigația funcțiilor hormonale. 

Ipotezà: Factorii princeps ce influențează diagnosticul (în ceea ce 
privește susținerea Schizofreniei paranoide) depind de: vârsta de debut, 
prezența sindromului de automatism mintal, absenţa halucinatiilor 
verra, prezenta iluziei sosiilor. 

Rezultate: Debutul in jurul várstei de 35 de ani, lipsa dezorgani- 
zárii la nivelul cognitiei, predominenta a maxim douá sau trei teme 
delirante, functionarea socialá relativ buná, absenta antecedentelor 
heredo-colaterale sunt factori de prognostic pozitiv. Printre elementele 
de prognostic prost se numără: lipsa capacitátii de insight, impenetra- 
bilitatea la critică si contraargumente, non complianta la tratament, in 
ciuda relatiei terapeutice stabilite. 

Concluzii: Prezenta sindromului de automatism mintal, a iluziei 
sosiilor, precum si durata lungă a existntei simptomelor anterior inter- 
nării, susțin diagnosticul de Schizofrenie paranoidă, încă de la prima 
internare într-un serviciu de psihaitrie. 

Cuvinte cheie: Schizofrenie paranoidă, iluzia sosiilor, sindrom de 
automatism mintal, ideatie delirantă, funcționare socială alterată. 

Pacienta N. este casnică, în vîrstă de 49 de ani și căsătorită. 


Date anamnestice relevante 


* Familia de origine 
Y Structura familiei: 
** mezina familiei 
** alte 5 surori, cea mare fiind cu 10 ani mai în vârstă 
decát pacienta 
** tatál a murit in 1981 
Y Nivel socio-cultural si material: modest 
Y Climat familial: linistit 
* Nivel de scolarizare 
A absolvit liceu la seral (XIII clase), cu Bacalaureat. 
* Performanța profesională 
Y Domeniu de activitate: electromecanică 
Y Suprasolicitare fizică si psihică: ridicată | | 
Y Schimbarea locului de muncă de 15 ori, din varii motive. 
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e Familia actuală 
V Structură și dinamică: pacienta este căsătorită 
v Climat familial: tensionat 
Y Copii: 
** o fiică în vârstă de 27 de ani 
** un băiat în vârstă de 26 de ani 


Examen psihic al stării prezente 


e Discurs — calm, lent, coerent 

* Perceptie — tulburări calitative (iluzia sosiilor) 
^ * Atentie — fárá modificári 

* Memorie — fárá modificári 

* Gándire — tulburári calitative (idei delirante de relatie, de fi- 

liatie, de gelozie, de persectie, interpretativitate delirantá) 

* Orientare ín spatiu si timp — fárá modificári 

* Afectivitate — anhedonie 
Voinţă — hipobulie 
* Instincte — fără modificări 
Activitate — scăderea nivelului de funcționare (pacienta a ră- 
mas fără loc de muncă) 
Critica bolii — absentă („Cred că au exagerat ai mei, după părerea 
mea... Trebuia doar sa ne consulte un psiholog, si pe mine si pe sotul, 
ca să vedem cine e cel bolnav”) (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders Fifth Edition, 2013) 


Interpretare psihodinamică 


N, are 49 de ani și antecedente psihiatrice de aproximativ 8 ani, 
fără să fi urmat tratament psihotrop. A venit adusă de Salvare și Politie, 
însoțită de sot și de fiică, pentru ideatie delirantă de persecuție si 
iluzia sosiilor, Este convinsă că fiul și fiica s-au schimbat, că și-a văzut pe 
stradă tatăl mort de 26 de ani, că i s-au făcut farmece si că a născut trei copii 
în loc de doi, cel de-al treilea fiindu-i furat. Minimalizează cele întâmplate 


N 
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in prezent, afirmând că a fost doar o ceartă in familie, în care soțul a lovit- 
0, iar fica sa a început să plângă. 


Deşi debutul schizofreniei se înregistrează a începe cu sfârsitul 
adolescenței, până în jur de 35 de ani, patologia pacientei a început în 
2005, cu interpretativitate Și ideatie delirantă de relaţie: , Simfeam în casă 
că sunt camere de luat vederi. Fetele de la serviciu isi făceau semne între ele, ca 
eu să pricep.” În momentul prezent, manifestă tendință la dezorgani- 
zarea gândirii, precum și iluzia sosiilor, dublată de interpretativitate 
delirantă: „Mie, și băiatul si fata mi se par diferiți. Sofia fostului meu prieten 
mi-a schimbat copiii în mod intenționat”, „De un an de zile mi se pare că îl 
vdd pe tata. Eram la covrigărie și un om se uita la mine. Ma gândesc că tata 
nu e mort sau poate a inviat.”. (Bateson & Jackson & Haley & Weakland, 
1956) 


Conform DSM, pacienta îndeplinește următoarele criterii pentru 
schizofrenie: idei delirante, halucinaţii auditive verra, discurs dezorga- 
nizat și comportament dezorganizat; pe o perioadă semnificativă de 
timp de la debutul tulburării, nivelul funcționării în unul sau mai multe 
domenii importante ale vieții (domeniul profesional, relații interperso- 
nale) este sub nivelul cel mai mare atins înainte de debut; tulburarea nu 
se datorează consumului unei substanțe sau a unei alte condiții me- 
dicale; N. are o dispoziție disforică, luând forma anxietátii legate de po- 
sibilitatea de a fi supravegheată, furia către soț că nu o crede și tristețea 
resimțită în ceea ce privește dragostea neîmpărtășită fata de fostul iubit. 


Fiica relatează comportament modificat psihotic, în care pacienta 
scria în carnetele lucruri neobișnuite. Acest fapt se mentine și în mo- 
mentul de fata, secundar tulburărilor de la nivelul gândirii și data fiind 
intensa stare de tensiune interioară: „Am trimis scrisori si la Antena 3, si 
la domnul Prim Ministru, ca toată lumea să ştie ce mi se întâmplă!” Ca 
istorie de viata, N, locuiește cu soțul și ocazional cu fiica de 26 de ani, la 
curte, în București, având 3 camere. Are frecvente neînțelegeri cu sotul 
și o situaţie familială conflictuală. Din afirmatiile fiicei, cu multi ani în 
urmă (când copiii erau mici), a avut o tentativă de sinucidere, încer- 
când să se arunce în fata tramvaiului, în contextul unei situații familiale 
psihotraumatizante. Tulburările relaţiilor personale se manifestă la pa- 
cienta N. prin retragere socială, apariţia unor expresii inadecvate ale 
agresivitátii și a sexualităţii, lipsa constientei pentru nevoile celorlalti, 
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solicitările excesive și inabilitatea de a avea contacte semnificative cu 
ceilalți oameni. 


Ca studii, a absolvit 13 clase, treapta a doua făcând-o la seral. A 
fost confectionerá de meserie, ulterior strungar şi electromecanic. Are o 
vechime de 28 de ani, în care a schimbat 15 locuri de muncă. De un an 
nu mai lucrează, datorită reducerilor de personal / restructurărilor și 
somajului. Își interpretează delirant numărul mare al locurilor de 
muncă schimbate: „Mi-a spus cineva că am fost urmărită de când m-am 
nascut.". Ulterior, în momentul interviului, după ce acceptă investi- 
gatiile medicale propuse, discursul devine circumstantial, identificân- 
du-se idei delirante fragmentare de filiatie, despre sine și despre exis- 
tenta celui de-al treilea copil si face referire la nume de persoane pu- 
blice, cu persistentá pe detalii și cererea insistentá de a i se face un test 
ADN, Este în ținută îngrijită, orientată temporo-spatial, auto- si allopsihic, 
cu mimică si gestică mobile. Neagá halucinatiile auditive verra, are 
hipoprosexie voluntará, hipomnezie de fixare si evocare, hipobulie, 
insomnie de adormire si randament util diminuat. Manifestá un con- 
flict intre Eu si lumea exterioará, drept urmare implicá negarea si remo- 
delarea realității ca mecanisme de apărare si de înțelegere a vieții. N. 
proiectează psihotic senzatiile de agresivitate, haos și confuzie în afară 
și neagă psihotic ce vine din exterior, transformând stimulii neclari în 
delir și halucinații. 


Consideră că este ușor ametitá de la tratamentul antipsihotic, par- 
ticipă la interviu având un discurs centrat pe problemele existenţiale și 
pe neînțelegerile cu soțul: „Vreau să mă despart de el pentru totdeauna. Nu 
vreau să-l mai iert.”. Dispozitia îi este ușor tristă, in timp ce relatează 
cum a petrecut mult timp acasă comparând imaginea copiilor cu foto- 
grafiile mai vechi ale acestora. Fiul pacientei a plecat în alt cartier 
pentru a locui cu prietena, fapt interpretat delirant de către N. Pe toată 
durata internării, pacienta a fost liniștită și cooperantă, centrându-se pe 
a le fi bine copiilor, in context existenţial. Își menţine ideatia delirantă: 
„Dacă cel de-al treilea copil al meu nu apare, nu știu ce mă voi face. Poate că 
ar trebui făcute investigaţii acolo unde fiul meu locuiește, 


Interpretează psihotic faptul că mama prietenei acestuia (posibila 
cuscrá) „este psiholog și, cu siguranță, este implicată în această poveste! Cu 
câteva zile înaintea internării, a depus o petiție la circa de poliție de 
cartier, pentru a i se găsi cel de-al treilea copil. 


E 
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Discursul delirant are o tendință la închistare sub tratament 
antipsihotic. Ideatia pacientei este centratá pe tema filiafiei, pe negarea 
morții și pe schimbarea copiilor. Este preocupată de faptul că face parte 
din familia nobiliară a regelui Carol I: „Au existat 18 copii, care au fost 
inghetati pentru 72 de ani.”. La o anamneză ce se apropie de 45 de 
minute, se relevá influența xenopaticá și mai vechea ideatie delirantă 
de relație: „Camere video au existat cu siguranță în casa mea, astfel încât 
colegele știau în orice moment ce fac eu.”. Persistă credința în farmece și 
convingerea că cel de-al treilea copil îi este ascuns, fiind luat și crescut 
de fostul iubit din tinerețe. Discursul este relativ sistematizat, N acceptă 
medicatia, dar nu are critică asupra bolii, asupra patologiei productive 
de la nivelul gândirii. 


Disimulează spunând că: „Exagerează când spun că m-au adus cu 
forta. Eu sunt cea care am vrut să venim amândoi (ea și soțul), să vedem care 
este cel bolnav!". Este căsătorită de 29 de ani si in ultima perioadá de 

; timp functioneaza pe interpretativitate, in raport cu fenomene minore 
ale lumii exterioare sau ale interiorului propriului corp. Dureri obisnuite 
4 de genunchi sau inrositul feței nu mai sunt atribuite propriei indivi- 
dualitáti a Eului sáu somatic, ci prelucrate si receptionate drept ,din 
afará" si, anume, rezultatul unor farmece. Presupune cá sotul a avut ca 
amantă o vecină săracă, pe care in tinerețe N. a ajutat-o și care actual- 
mente a murit. Cu siguranță, N. a avut motive să o urască pe aceasta, 
numai că acum vede lucrurile în oglindă: „Nu știu ce s-a întamplat, 
probabil că ea m-a urât atât de mult, încât mi-a făcut farmece.” Proiectia 
funcționează alături de interpretarea oricăror semne obișnuite, ale vieții 
de zi cu zi. Soțul i-a spus „Bună!” într-un fel drăgăstos, iar aceasta si familia 
ei s-au îmbogățit peste noapte. Cum altfel, decât prin dragostea pe care 
soțul ei a oferit-o în afara căsniciei și prin bunăvoința lui N, care, la 
limită, i-a dat totul, metaforic inclusiv propriul sot, în conformitate cu 
superstiția populară, in care se spune că îţi dai norocul. N manifestă, 
astfel, deficite ale abilității de a infera intențiile altor persoane și inter- 
pretează stimuli sau evenimente irelevante ca având o semnificatie im- 
portantă, 


Într-o funcţionare atât de primitivă, casa este echivalentă cu Eul 
și interiorul propriu, în care N se stráduieste să afle ce se întâmplă, mai 
ales de când psihoza îi determină sentimentul subiectiv de a nu mai 
înțelege exact ce se petrece, 
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Din momentul emergentei gândirii psihotice, evenimente ale ti- 
neretii sunt reinterpretate prin prismă delirantă. După nașterea primu- 
lui copil, la o diferență de timp de câteva minute, urmează eliminarea 
placentei. De la acest lucru obișnuit despre care moașa a informat-o, 
dublat de faptul că la externarea din maternitate, din greșeală, asistena 
i-a adus un băiat, în loc de fetița pe care o născuse, N este convinsă de 
existența celui de al treilea copil: „Acum mă gândesc așa, atunci nu... Si 
asta pentru că băiatul parcă e diferit... Mi se pare ba mai înalt, ba mai 
scund...”, „Nu știu ce să zic, bănuiesc că soțul meu nu l-ar accepta si pe cel 
de-al treilea copil și de-aia se poartă așa cu mine si nu mă crede...". Succe- 
siunea evenimentelor și modalitatea în care N. le povestește, demon- 
strează că inițial apar tulburările la nivelul percepției, care, ulterior 
sunt „completate” cu interpretativitatea de la nivelul gândirii, în do- 
rinta/speranta celei în cauză de a găsi un sistem explicativ pseudo 
coerent pentru ceea ce trăiește /simte. 


Pentru a testa realitatea, N. vizionează poze și are nevoie de com- 
paratie pentru a înțelege și/sau explicita iluzia sosiilor. „Dacă cineva v- 
ar spune că, uite, ăsta e fratele vostru, ce ati zice? Să-mi spună si mie cineva 
cum stau lucrurile, ca să le indrept!” Poate că am fost oarbă. 20 de ani să fi 
fost oarba!? Sd-l fi luat la naștere fostul meu iubit...". Semnificația simbolică 
a acestor frământări este dată de căsnicia nefericită pe care N a avut-o. 
Înainte de căsătoria cu soțul, a avut un alt prieten, pe care l-a iubit 
mult, dar care nu a dorit să o ia de soție. Ulterior, l-a reîntâlnit la grà- 
dinita unde își duceau împreună copiii, soția acestuia arătându-se inte- 
resată de o relaţie de prietenie între familii și de a-și lăsa copiii să se 
joace împreună. Pe măsură ce relația cu soțul a evoluat prost, N își con- 
struiește la schimb această lume delirantă, în care se reîndrăgostește 
iluzoriu de fostul iubit din tinerețe. La încercările de a duce interviul 
în această direcție, pacienta devine sensibilă afirmând cu tărie: „Nu am 
avut relații intime cu el, niciodată!”. Este doar vorba, în consecință, de 
nașterea unui copil fantasmat, care este luat și crescut de bărbatul iubit. 


N nu își acceptă intensitatea iubirii pe care i-o poată, atribuind-o 
farmecelor, Nimic din ce îi face plăcere și o bucură intern nu îi mai este 
propriu: „Acum, în 2005, când l-am reîntâlnit si revăzut $i m-am îndrăgostit 
din nou atât de tare de el, eu cred că am fost fermecată să mi se întâmple 
asta!" , Își amintește că s-a căsătorit cu soțul „din ambiție” și continuă sa 
proiecteze în raport cu actuala soție a fostului ei iubit: „Probabil că ea stie 
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despre mine ceea ce mi s-ar fi cuvenit.. Și de aceea a încercat să ne 
imprietenim...”. Filonul paranoid al necesităţii și dreptăţii se regăsește 
în comportamentul modificat psihotic, în timp ce s-a dus la Poliţie: „Ar 
trebui întrebaţi și ei (ceilalți)! Poliţia să ne audieze pe toti!”. N. este în 
căutarea adevărului și a dreptăţii, în timp ce își neagă dorinţa și pulsiu- 
nile: „Eu când vă spun că nu am avut relații intime cu acest bărbat, chiar 
vreau să mă ascultați! Puteţi să mă puneţi și la detectorul de minciuni! Nu 
care cumva să credeți că... Este adevărat că m-am mai gândit la el cam un an 
după ce m-am căsătorit, dar... asta nu înseamnă nimic... 


Utilizarea denegării este evidentă, în pasul următor N integrând 
tot ceea ce gândește în ideatie delirantă relativ sistematizată de relație 
și urmărire prin camere video, pe care și le explică fiind montate de către 
soția bărbatului pe care l-a iubit. Aceasta simbolizează cineva din afară, 
care știe totul și îi cunoaște interiorul intim al ființei, acel miez unde ea 
s-a străduit atât, să ascundă ceea ce este inacceptabil și intolerabil social: 
„Fetele de la servici făceau aluzie la ceea ce mie mi se întâmplă...” . În momen- 
tul prezent, sub tratament antipsihotic, intensitatea ideatiei rămâne una 
prevalentialá, N. făcând în permanenţă referire la faptul că „În 2005, 
când i s-au făcut farmece, era cu siguranță așa, acum este doar o bănuială.” 


Pe măsura continuării anamnezei, pacienta se dezorganizează 
psihotic la nivelul gândirii, exprimând idei delirante certe de filiatie no- 
biliară, prin care își neagă realitatea sărăciei prorpiei copilării: „Regina 
Elisabeta, soția Regelui Carol, a avut 17 sarcini, printre care si o fetiță, Maria, 
care a murit la 4 ani. Poate eu sunt aceea sau, în orice caz, din neamul lor. Am 
trimis si asta la Antena 31”. Preocuparea pentru feminitatea excesivă, 
materializată în maternalitatea femeilor cu rang social înalt, precum și 
negarea psihotică a realității propriei vieți, îi asigură lui N. accederea 
către o lume în care este atrasă de lucruri frumoase: „Bănuiesc si eu, nu am 
de unde să știu...” 


O altă dimensiune majoră în jurul căreia se construiesc ideile 
delirante sale este negarea morţii: „Acum un an mi s-a părut că îl văd pe 
tata. Am mers după el, până am intrat în curtea cuiva si am insistat cat de 
mult am putut să îmi spună unde s-a dus omul acela pe care eu l-am zárit.". 
Credintele religioase obișnuite (a merge la Racla Sfântului Dumitru, 
după ce a intrat în șomaj) se accentuează în căutarea asiduă a ceva, ce 
pare a fi „adevărul ce trebuie să iasă la lumină!“ si pentru care „Ar trebui 
investigat!”, deoarece “Poate lata nu a fost mort!" 


106 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 


N. este cea mai mică din șase copiii, toate fiind fete. După moartea 
mamei (mai recentă decât cea a tatălui), surorile s-au distanțat, pacienta 
încercând să înțeleagă și să accepte acest fapt, prin blestemul cu care 
mama le-a ameninţat în copilărie, în momentele în care ea însăși era tristă. 
Ne referim la un „mood existențial” și care se joacă în planul căsniciei, 
familiei, relației cu copiii proprii și, prin extensie, în întrega viață și 
pentru care, subcultural, se folosesc frecvent ameninţări și blesteme, 
care intruchipeaza a azvárli in neam, a da mai departe, cu gândul ca tu 
să fii cel/cea scoasă din poveste. În termeni psihodinamici, a proiecta 
nefericirea, a o transmite transgenerational în inconștientul familial sau 
prin translatia unor modele de rol. Așa își explică N. toate traumele sufe- 
rite ulterior în viața adultă și care toate sunt pe aceeași linie a respin- 
gerii: „Așa se explică de ce am fost de 15 ori azvârlită afară din toate locurile 
de muncă... Am fost pur și simplu aruncată... S-ar putea ca soțul meu să știe toate 
astea si tocmai de-aia să se fi purtat atât de urât cu mine întreaga viaţă... ”. 


Pe acest principiu, N. consideră ca nefericirea atrage o altă nefe- 
ricire și mai mare, neexistând posibilități reparatorii: „Toţi acești oameni 
au fost stresaţi de cineva să mă dea afara!”. În viziunea ei, există „cineva 
mare și puternic”, ce coordonează și jalonează lucrurile. Undeva există 
o logică a tot cuprinzătoare, chiar dacă una care dictează răul. Când 
respingerea si rejectia devin sentimente prea greu de suportat, N. 
consideră că „a fost înfiată, nu aparține acelorași părinți naturali” si, poate, 
acesta este motivul pentru care surorile se poarte atât de urât cu ea. 


Alături de sensibilitatea la rejectie, N. are si o imensă sensibilitate 
la intruziune. Ne referim la intruziunea în sfera intimă, a relațiilor se- 
xuale cu soțul, care, deși neplăcute și nedorite, sunt văzute și comentate 
de toate colegele de serviciu, care făceau zilnic aluzie la asta: „Chiar asa 
coincidență? Cam multe coinicidente... Să nu carecumva să fi fost chiar EA 
(actuala soţie a iubitului din tinerețe), care să îmi știe intimitățile... . 
După care, continuă să insiste asupra faptului că iubirea pentru acel bărbat 
a trecut imediat, odată cu căsătoria. (Leff & Kuipers & Berkowitz, 1982) 


Negarea nu face însă față imensei cantități pulsionale pe care N. 
este capabilă să o investească: ,, În 2004, aveam momente când simțeam că îl 
iubesc din nou. Oi fi fost fermecată să mi se întâmple asta... Cu o lumânare, 
farmecele din și despre dragoste au cele mai mari șanse să se împli- 
nească! N, afirmă că nu a vrut să strice căsnicia acestui bărbat, dar este 
convinsă (cumva ca un pret simbolic), că acesta i-a crescut fiul imaginar. 
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Mecanismele psihotice ale Eului vizează estomparea conflictului 

ca realitate internă. În psihoze, conflictul este între Eu și realitatea 

externă, iar strategia Eului implică mai multe mecanisme de apărare: 
negarea, clivajul, identificarea proiectivă și exteriorizarea. 


Unul dintre principalele simptome ale schizofreniei paranoide 
sunt ideile delirante. În cazul lui N., predomină atât idei delirante de 
persecuție, cât și de filiatie si de relație, precum și interpretativitate 
delirantă. Factorii psihodinamici implicați sunt importanti pentru inte- 
legerea semnificației simbolice a simptomelor. Delirurile de grandoare 
urmează, adesea, după o insultă a stimei de sine (Garfield, 1987, apud 
Gabbard, 2007). Astfel, conținutul grandios al gândirii sau al percepției 
este efortul pacientei de a compensa rana narcisică. 


Implicarea unor factori genetici și de mediu asupra vulnerabili- 
tátii lui N. a dus la debutul acestei tulburări. Fragilitatea si imaturitatea 
personalității este sugerată de viziunea asupra vieții: o viață veșnică, 
fericită, ideală. O primă traumă majoră, relatată de pacientă, a fost de- 
cesul tatălui, în 1981, când pacienta se afla în perioada tinereții. Eveni- 
mentul nefericit a contribuit la dezvoltarea unei ideafii utopice, mistice 
asupra lumii și, mai ales, asupra morții, pacienta considerând până în pre- 
zent că tatăl, de fapt, încă trăiește. Iluziile legate de tatăl său sugerează 
negarea morții acestuia și dorința ca el să fie încă în viață. Faptul in sine 
arată nivelul emoțional regresat la care se află pacienta, nefiind capa- 
bilă să aibă o viziune matură asupra vieții și rămânând încremenită la 
dezvoltarea emoțională atinsă în perioada traumei decesului tatălui. 


N manifestă o continuă impresie cum că i se ascund detalii legate 
de propria-i viata, dorește să „iasă adevărul la lumină” și să îl afle, dar: 
„Nimeni nu spune nimic. Dacă mi-ar fi spus, poate n-aș fi ajuns în situația 
asta”. O teamă delirantă a pacientei este posibilitatea de a fi infiata, 
după cum se remarcă în momentul în care povestește despre recenta 
moarte a mamei. La scurt timp, cele cinci surori s-au distanțat, motiv 
care i-a alimentat frica de a fi adoptată. Greutățile din copilărie pot fi 
legate de ideile delirante de filiatie, N. afirmând că bănuiește prove- 
nienta dintr-o familie regală. (Falloon & Boyd & McGill, 1982) Fiind 
mezina familiei, este posibil ca dupá decesul mamei, sà nu mai fi fost in 
centrul atenţiei, nemaifiind „alintată”, fapt care să fi contribuit la in- 
tensificarea credinței că este marginalizată, că cei din jurul ei știu mai 
multe lucruri decât ea si este evitată de către cunoscutii care „știu ceva”, 
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Sexual, pacienta a acumulat frustrări în planul celor două relații 
semnificative pe care le-a avut: fostul iubit din tinerețe și actualul sot. 
În primul rând, neconsumarea sentimentelor de dragoste fata de fostul 
iubit și întreruperea relațiilor amicale cu acesta, după despărțire, a dus 
la un fel de fantazare sexuală inconștientă, prin care a reușit să își 
împlinească frustrările (în lipsa mecanismului sanogen de refulare), 
proiectând în realitatea externă un copil imaginar cu acesta, în timp ce 
neagă orice sentiment de afecţiune față de el, din clipa in care s-a 
căsătorit cu actualul sot. (Freud, 1961) Însă, afirmaţia conform căreia ar 
fi avut momente în care simțea că „îl iubește din nou”, este pusă pe 
seama faptului că a fost „fermecată”. Principalele mecanisme de apărare 
observate în acest caz, cu ajutorul cărora N funcționează, sunt negarea 
și proiecția psihotică. (Hogarty & Anderson & Reiss, 1991) 


Consideră că fiul imaginar a fost răpit de fostul iubit și ascuns în 
casa fiului său real. Această idee a culminat cu faptul că i se pare că 
băiatul pe care l-a crescut este schimbat, „mai înalt, ascultând doar de tată 
si de alții care îl îndrumă”. Iluzia sosiilor a impins-o să apeleze la Poliție, 
pentru a putea verifica dacă fiul imaginar locuiște, într-adevăr, în casa 
fiului său real. 

În al doilea rând, mariajul pacientei se află într-un impas de 19 
ani, timp in care cei doi soți au trăit într-un climat familial conflictual. 
De patru ani, suspectează că soțul „are o amantă”, posibil din cauza 
faptului că acesta îi ignoră solicitările excesive de a verifica dacă fiul 
imaginar există, explicația delirantă a pacientei fiind: „pentru că nu îl 
acceptă...”. 


Dorinţa inconștientă puternică de a fi avut un copil cu fostul iubit 
din tinereţe, a declanșat în pacientă un întreg sistem explicativ deli- 
rant, relativ bine sistematizat, despre existența unui al treilea copil, 
care i-a fost furat la naștere. De asemenea, N neagă faptul că în prezent 
mai nutrește sentimente de dragoste față de fostul iubit și le atribuie 
unor forțe externe, susținând de mai multe ori că a fost fermecată. 
(Brown & Birley & Wing, 1972) 

Decesul tatălui, în perioada tinereții, și pierderea mamei, după 
declanșarea bolii, au reprezentat psihotraume care au completat o dia- 
teză vulnerabilă, pe fondul unei personalități imature și au alimentat 
apariţia unor idei delirante de negarea morții, de filiatie, de persecuție 
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ŞI de relație, simțind că este permanent controlată, verificată j urmărită 
prin camere de supraveghere, 


Pe lângă medicatia antipsihotici, se recomanda intervenţia fami- 
lial, care a fost demonstrat că eficlentizează medicatia de trei ori mai 
mult, în scopul preveril recăderilor, Psihanalitic, familia este privită ca 
un sistem homeostatic interactiv, lar sistemul este privit ca find „mai 
mult decât suma părților sale”, Astfel, terapeutic este necesară o acțiune 
asupra interacțiunilor dintre membri gi asupra comunicării, În psihoze 
sunt implicate si conflictele familiale dar gi a stilului de comunicare 
dintre membrii familiei, Una dintre teoriile referitoare Ja stilul de co- 
municare implicat in schizofrenie este teoria dublei legături. Acest stil 
de comunicare nu este cauza schizofreniei, ci un pattern predominant 
de comunicare în familia bolnavului. Și formarea abilităților psihoso- 
ciale este foarte importantă pentru a se putea maximiza potenţialul vo- 
cational al pacientei. Studiile arată faptul că beneficiarii formării abilita- 
tilor psihosociale au facut progrese mai mari în ceea ce privește adapta- 
rea socială si au avut un procent mai scăzut de recăderi. (Federn, 1952) 


Modelul stres-diatezá pentru N., presupune urmâtoarele 
traume ce au încărcat vulnerabilitatea pacientei: 


greutățile financiare din copilărie 

* decesul părinților 

* căsnicia nefericită 

* insatisfactiile la locul de muncă 

schimbarea frecventă a locului de muncă 

șomajul din momentul prezent 

* regretul neîmplinirii dorințelor sexuale față de fostul iubit. 
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Mecanismul negării psihotice în 
Schizofrenia afectivă. 
Construcţia unei alte realităţi 
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Simona TRIFU 


Rezumat 


Motivatia alegerii temei de cercetare: Lucrarea de fata repre- 
zintă o încercare de explicitare psihodinamică a unui caz clinic de 
psihiatrie majoră și, anume, o pacientă cu Tulburare Schizoafectivă, 
urmărită în evoluţie longitudinală, pe parcursul mai multor luni. 
Expunerea dorește să reliefeze îmbinarea gândirii psihiatrice și a arbo- 
relui diagnostic pozitiv /diagnostic diferenţial pe de-o parte și explici- 
tarea mecanismelor de funcționare dinamică pe de alta. 

Obiective: reliefarea semnificației simbolice a ideatiei delirante a 
pacientei, precum și a interpretărilor pe care aceasta le face în apres 
coupe asupra istoriei sale de viaţă. Dorim construcția modelului stress 
~ diateză, raportat la istoria de viaţă a pacientei, în care sunt identiticate 
psihotraumele timpurii, cât și triggerele episoadelor pe care aceasta le-a 


avut, 
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Ipoteză: Pentru pacienta în cauză, patología s-a manifestat „în 
balanță” între planul psihiatric și cel neurologic, aceasta funcționând în 
prima perioadă a vieții în registrul crizelor epileptice (dovedite clinic sí 
electroencefalografic), după care a urmat patologia tulburării schizo- 
afective, predominant episoade maniacale cu exteriorizarea agresivi- 
tátii, diminuând până la anularea pentru o lungă perioadă de timp a 
descărcărilor de tip grand mal. 

Metode: CT cerebral, EEG computerizat, examen neurologic, 
interviu psihiatric, interviu psihodinamic, monitorizare psihiatrică și 
psihologică a evoluţiei zilnice sub tratament, harta vieții, heteroanam- 
neză, teste psihologice, interpretări psihodinamice. 

Rezultate: În registrul psihiatric este explicitat și susținut dia- 
gnosticul de Schizofrenie afectivă, cu prim diagnostic diferențial cel de 
Tulburare afectivă bipolară. În registrul psihodinamic, funcționarea 
pacientei este marcată de mecanisme tip negare psihotică, proiecție și 
identificare proiectivă, în locul reprimării și refulării. Pacienta acordă 
semnificații simbolice evenimentelor întâmplate, funcționează imatur 
într-un registru „aici și acum”, anulează realitățile crude, este fascinată 
de perfecțiune, egalitate, echitate. 

Concluzii: Mecanismele psihotice de apărare au drept scop anu- 
larea curgerii timpului și anularea ideii de moarte, dorința de putere și 
nevoia de dreptate. Sustinem transmutarea diagnosticului spre regis- 
trul schizo-, datorită sărăcirii emoționale a pacientei, scăderii capacității 
de funcționare si impenetrabilitatii în ceea ce privește necesitatea tra- 
tamentului psihiatric. 

Cuvinte cheie: Schizofrenie afectivă, mecanisme psihotice de 
apărare, proiecție, negarea morții, perfecțiune atinsă delirant. 

Paciena C este casieră, necăsătorită, în vârstă de 44 de ani. 


Date anamnestice relevante: 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice) 


* Familia de origine: 
- structura familiei 
* un frate mai mic cu 2 ani 
% tatăl moare atunci când pacienta avea 5 ani 
- nivel socio-cultural și material — modest 
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— climat familial: 


* armonios = înainte de moartea tatălui 
** conflictual - după moartea tatălui 
* Nivel de scolarizare 
- 10 clase + școală profesională 
* Performanţa profesională 
- domeniu de activitate — financiar (relaţii cu clienţii) 
- randament, performanţă — scăzută 
- suprasolicitare fizică și psihică — în ultimii ani, după declan- 
șarea bolii 
— incidente, accidente de muncă — nu 
— integrare în grup, relationare cu colegii, cu superiorii — C este 
cooperantă, având totuși tendințe agresive. 
* Familia actuală 
— structura și dinamica — necăsătorită 
- climat familial — functional 
— copii — un fiu în vârstă de 9 ani 
* [storicul bolii psihice 
Debut: C a prezentat în copilărie multiple crize de epilepsie de 
tip Grand Mal, ce au debutat în jurul vârstei de 5 ani, consecutiv de- 
cesului tatălui, ultima criză fiind anterioară perioadei de sarcină. După 
nașterea fiului, C nu a mai prezentat niciodată crize epi, dar a debutat o 
simptomatologie psihiatrică majoră, ce a reunit episoade dispozitionale 
cu fenomenologie psihotică, internarea prezentă fiind a doua de acest 
tip. Între cele două internări, C nu a fost compliantă la tratamentul anti- 
psihotic și timostabilizator, având o redusă critică a bolii. 
* Internarea actuală 
Episodul prezent a debutat pe parcursul a câtorva zile, pacienta 
atingând cote înalte ale agitatiei psiho-motorii, însoțită de heteroagre- 
sivitate, dispoziție caracteristică unei manii coleroase și productivitate 
psihotică la nivel ideativ și perceptual. Întâlnirea prezentă are loc la o 
lună la la debutul celei de a doua internare non-voluntară a pacientei, 
când aceasta este eutimică spre aplatizare afectivă, păstrând o minimă 
patologie de tip senzitiv interpretativ și defectualitate la nivelul functi- 
ilor gnostice, 
* Istoricul medical 
— ulcer duodenal perforat (aceeași boală care a dictat decesul 
tatălui), C, afirmând că patologia a debutat pe sistem nervos 


— apendicită, 
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Interpretări în registrul psihosomatic 


Momentul declicului tulburărilor compinate în registrul neuro- 
logic, psihologic si somatic, a fost in viata pacientei la vârsta de 5 ani 
jumatate, odată cu pierderea tatalui. Ca mecanism de apărare, de ne- 
gare a durerii, apare în viata adultă scindarea / fragmentarea întregii 

J functionári a pacientei: „MĂ jucam cu perfuziile lui după ce a murit”. În 
timpul interviului, C. prezintă o nevoie de confirmare din partea celor- 
lalti, ca un strigăt după adevăr. De fapt, refuzul propriu de a-și con- 
știentiza suferința: „Aș dori să o întrebaţi și pe ea, pe mama, dacă se poate, de 
ce m-a adus aici... Asta vreau să faceți dumneavoastra! Să mai faceți și 
dumneavoastră ceva ca să-mi aratati adevărul!” denotă o incapacitate de re- 
zonantá afectivă. (Diagnostic and statistical manual of mental disorders: 

DSM-5?M (5th ed.), 2013) 


Pacienta are un nivel de functionare de tip simbiotic. Astfel, psi- 
hismul disociat al celei în cauză, este mereu în legătură cu un „celălalt” 
> „Copilul meu are același suflet ca si mine, care sunt mama lui... Fratele 
i meu are același suflet ca mine...” Registrul atent în care apar rationa- 
mentele mistice și din care se extrag conținuturile ideilor relatate în 
interviu, provin dintr-o nevoie de apartenenţă a pacientei: „Cum vi se 
pare sufletul meu, e un dar de la Dumnezeu? Când eram însărcinată în 3 luni 
cu Alexandru, atunci l-am văzut prima oara pe lisus. De atunci am ştiut că 

am baiat! Îi multumesc lui Dumnezeu ca îl am pe Alexandru!” 


Doamna C, la nivel latent, rămâne în legătură cu tatăl său, prin 
diversele conexiuni cu persoanele de sex masculin cu care interactio- 
nează în viata, în varii registre: „Și domnul Căpăţână, să fie aici, de fată... 
Mi-ar placea să îl privesc în ochi și să văd ce are curaj să îmi spună... Mi-a 
plăcut de domnul doctor ginecolog, cu care am născut...” În timpul inter- 
viului, pacienta afirma: „Mi-am luat concediu de odihnă, pe care, de fapt, mi 
l-am petrecut în spital...” Disimulează propriile-i acte de agitație psiho- 
motorie manifestate în mediu familial, recunoscând că a acceptat să 
vină la spital adusă de Ambulantá, pentru ca „cel mic să nu mai facă atac 


wo 


de panică, 
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Elemente de diagnostic psihiatric 


Tulburarea Schizo-afectivă presupune: 
* simptome de schizofrenie 
e simptome afective /de dispoziție 


C. pare că a prezentat actualmente (la episodul în curs) simptome 
din spectrul Tulburărilor afective (subtipul bipolar) și, anume, un 
episod afectiv mixt, iar din Schizofrenie: 

Y simptome pozitive de tipul: 

— dezorganizare ideativa ușoară 

— idei delirante mistice 

— halucinaţii vizuale 

— vorbire dezorganizată 

— discurs circumstantial și 

Y simptome negative 

— hipoprosexie (incapacitate de concentrare, stabilitate si se- 
lectivitate a atenției) 

— alogie 

— mișcări spontane frust diminuate, în ciuda supracompen- 
sării prin atitudine agresivă 

— expresivitate facială scăzută, privire goală 

— monotonia vocii 

— contact vizual moderat prezent. 


Elemente adiacente dintr-o arie simptomatologică generală ar fi: 
utilizarea umorului ca mecanism de apărare 

limbaj cu fruste note bizare 

stare de neliniște interioară 

momente în care C pare într-un impecabil contact cu o hiper- 
realitate dură, ce reprezintă propria-i viata. 

funcționarea marcată pe interpretativitate: „Mă simțeam obosită 
psihic... Eu recunosc un om bun la suflet, după voce. Și acum, dacă 
as avea puteri, l-ag învia pe tata, logic, nu? Prefer să nu mai suport 
atâtea câte suport aici, în spital... Chiar dacă eu sunt genul de om 
căruia îi place să își facă peste tot cunoștințe...” 


NN 


ES 


l—————— iiem! 
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Modelul stress-diateza; elemente care intră în construcția vulne- 
rabilitatii pacientei: 
* moartea părintelui la o vârstă fragedă; 
faptul de a fi crescut fără tată, mama având doar o relație de 
concubinaj (prezența exclusiv ocazională a unei figuri paterne 
în anturajul său); 
* problemele de sănătate ale mamei și fratelui (ambii nevăzători, 
mama vârstnică, nedeplasabilă); 
* iminenta somajulului; 
* extenuarea datorată serviciului (program îndelungat, fără pauze, 
muncă rutinieră, ce necesită atenţie sporită, lucrul cu banii); 
* stare financiară precară; 
| * conflicte cu fostul concubin, tatál copilului, care doreste custodia 
minorului, acuzând-o pe A. de tulburări psihice; 
* dificultățile reale in plan material și afectiv de a-și crește copilul 


| singură. 


Examen psihic al stării prezente 


Aspect general 

Tinuta adecvată vârstei, locului (spital), accesorii și machiaj în 
limite normale. Privire largă, sprâncene imobile exprimând anxietate. 

Cooperare: contactul vizual păstrat. 

Orientare: temporo-spatialá, auto- si allopsihică bună. 

Operatiile gândirii: întelege semnificația proverbelor, atenţie si 
calculul mintal posibile cu dificultăți (atenţie: la numărarea inversă de 
la 100 scăzând câte 7, după primul calcul nu s-a mai putut concentra, 
meseria ei fiind de contabilă). 

Tulburări de formă: fuga de idei, senzația subiectivă că gândurile 
îi aleargă, incoerentá, dar nu la nivelul frazelor, ci la nivelul întregului 
discurs, 

Tulburări de conținut: regăsim ideatie prevalantialà legată de 
copil, de rememorările privind nașterea acestuia și de relația cu fostul 
concubin, Ideatie de coloratura mistică, de persecuție și prejudiciu (in- 
suficient argumentată la momentul prezent). În sensul mecanismelor 
de coping, proiectarea în afară a locului controlului, prin incapacitatea 
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de a da un sens coerent și unitar a tot ceea ce i se întâmplă: ,Chema[i-l 
pe Capatand, să vă spună el!” 


Interviul psihiatric durează 17 minute, este întrerupt brusc și nu 
evidențiază un episod afectiv major (depresiv sau maniacal) și nici 
elemente de ordin psihotic. Acestea, cu mare probabilitate s-au remis, 
total sau parţial (pacienta disimulează și evită întrebări cheie). 


Se observa aici elemente de neîncredere, suspiciozitate, iritabili- 
tate, C. stă în gardă și se simte amenințată de intervievatoarea sa, 
ascunde furia și păstrează un ton liniar, protocolar. Poartă pică, dorește 
răzbunare, vorbește despre violență într-o manieră echidistantă, se 
simte atacată, manipulată, aruncă toată resposabilitatea către ceilalți și 
a avut momente de conflictualitate recurentă, impulsivitate, neglijență 
și neasumare. Acestea par să fi apărut în plin episod dispozitional 
mixt, cu fenomene psihotice în cadrul unei schizofrenii afective, peste 
o Tulburare organică de personalitate (diagnostic susținut de crizele 
epileptice tip grand mal recurente). 


Interviul psihodinamic reliefează elemente histrionice (alături de 
cele din spectrul unei intransigente și rigurozitáti paranoiace), care, în 
actualul context par a fi punctele de sprijin, ancorele cu care pacienta se 
poate agăța de o potențială rețea de suport social, pentru a-și prelungi 
funcționarea familială și profesională. Astfel de trăsături evidențiate ar 
fi: schimbari rapide ale registrului afectiv (emoții superficiale, fapt ce 
face dificil de empatizat cu pacienta), autodramatizare > stil impre- 
sionist și lipsit de detalii, plăcerea de a fi în centrul atenției, de a se lăsa 
filmată, nevoia de a cere lucruri și de a pune întrebări personale inter- 
vievatorului (considerarea relaţiei ca fiind mai apropiată /intimă decât 
ar fi cazul). Încearcă să seducă și să câștige simpatia /empatia (întreabă 
ceva despre ,suflefelul ei", așteptând apreciere si reciprocitate). 


Crizele epileptice care au încetat după sarcină comportă un dia- 
gnostic diferenţial în sine cu crizele conversive, tipice conditiei psiho- 
logice numite „isterie” în sens clasic, psihanalitic cu toată psihodina- 
mica de rigoare (Enăchescu, 2008); imaturitate emoţională, sexualitate 
reprimată, neatingerea fazei genitale (psihosexual vorbind), stări de 
furie, incapacitate de autocontinere afectivă și manifestarea fizică a 
emoţiilor. Înclinăm pentru susținerea unor autentice crize epileptice tip 
grand mal și diagnosticul consecutitiv de tulburare organică de perso- 
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nalitate, datorită amprentării EEG tipice, traseu iritativ, difuz, ce poartă 
în sine marca organicitátii. (Trifu & Petcu, 2011) 


Faptul ca a avut ulcer gastro-duodenal sugerează o condiție psiho- 
somatică ce presupune agresivitate, nemulțumire de sine, dorința si 
neputinta permanentă de a-i satisface pe ceilalți. Furia se poate revársa 
pasager către alții, dar ca o proiecție, fondul este acela al îndreptării 
către propria persoană, iar, de aici, putem transforma acest tablou într- 
unul de nesiguranţă și anxietate. (Ionescu, 2006) 


Obiecte /locuri cu investiție afectivă: 
Y perfuziile tatălui (simbolul momentului de atingere viatá/ 
moarte, sub echivalenta jocului de copil) 
Y hainele proprii 
v jucăriile copilului 
v „hârtia albastră” (dăruită de terapeuta) 
Y cártile/revistele din cabinet (ca o dorință de atașare, exprimată 
agresiv) 
Y grădina bunicii 
C. este sora mai mare din familie și are un frate mai mic cu doi 
ani. Trăiește într-un ambient familial relativ armonios, până la vârsta de 
5 ani, când construcţia fericirii copilului îi este întreruptă (Lăzărescu, 
2010): tatăl moare în plina fază oedipianá, rămânând în ea un gol, parcă 
mai rău adâncit de relația cu mama și cu amantul acesteia. Poate nu în- 
tâmplător, manifesta momente de stringentă dorinţă ca tatăl să trăiască 
în plan real: „L-aș învia eu, logic, nu?", pentru ca în sens virtual, acesta 
nu a murit și este imortalizat în concret > sintagma „Am poze” adap- 
tând adevărul la nevoile acute ale doamnei C. 


Ea strigă după adevăr, însă, în același timp, are mecanisme de 
negare puse în slujba reprimării: „Aș prefera să nu mai îmi aduc aminte”, 
„Eu prefer ATÂT!” Își trage o cortină de apărare, adăpostind o lume 
psihotică, unde preferă să facă lucrurile după voia proprie, ca în copi- 
láría in care „Tata fura flori pentru mine și plătea amenzi...". Amenda lui C. 
ia acum forma spitalului, a psihiatrilor, terapeutilor si, în special, a medicamen- 
telor, 
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Din latura pacientei de iresponsabilizare, ies limite clar conturate: 


„Nu vreau să îmi amintesc”, „Nu vreau să plang”, ca un refuz de a simţi 
durerea. 


Explicitări simbolice ale funcționării psihotice a lui C. 


„Atunci l-am văzut prima dată pe lisus și am știut că am băiat!” > 
halucinații vizuale, despre care pacienta povestește, făcând legătura 
între sarcina și apariția unei „răni acolo jos” > cauza pusă pe seama 
faptului că tatăl copilului nu a plătit doctorilor nimic. „Căpătână nu a 
dat suficientă şpagă...” > Se conturează ideea de ilegal, imoral, de fapt, 
oglindirea modelului mamei, precum și al lui C., de a avea un amant. 


Pacienta se simte pierdută, dezradacinată și percepe controlul 
situaţiilor ca fiind undeva în afara ei, în afara cadrului în care se afla: 
„Întrebaţi-l pe el!", „Mai faceți si dumneavoastră ceva!". 


Íntelege tangential proverbe de genul: „Așchia nu sare departe de 
trunchi”, răspunzând că înseamnă: „Mama și copilul”, afirmație de unde 
reies multiple elemente de oglindire și de identitate cu fiul său: „Alexandru 
are același suflet ca mama lui", „Fratele are același suflet ca al meu”. Prietena 
din copilărie se numește ALEXANDRA, nume repetat și dăruit fiului ei, 
din nevoia de apartenenţă la ceva drag și din dorinta de a se sprijini pe 
un celălalt. 


C. nu se poate baza la propriu, pe nici unul din membrii familiei. 
„Fratele are glaucom la ochi”, iar „Mama este bătrână și e lovită la picior...” 
Ca un fel de continuitate a vieții mamei sale, care este „bătrână“, afirmă 
râzând: „Mi-a spus doamna din curte că o să trăiesc până la 90 de ant!” Este 
vorba de curtea bunicii, unde a copilărit și s-a simțit fericită. 

Nevoia lui C. de a împărţi haine îmbracă 2 aspecte: 

e transferul identității de mamă și 


. aprofundarea rolului de soră — frate. 


În timpul interviului, isi caută în buzunar (ca un copil care ascunde 
) sau ca o mamă care vrea să ofere copilului o bomboana: 


ceva prețios ului 
„hârtia albastră”, cu numărul de telefon al teraputei. Din nou, C. se 
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agaţă afectiv de ceva palpabil. Albastrul e simbolul sensibilităţii, deta- 
șării, generozității și, totodată, culoarea Cerului, a Paradisului, pe care îl 
vrea înapoi: „Aș vrea să recuperez locul acela unde am copilarit cu bunica, 
pe care o văd și acum în ochii mei..." 


Latura mistică a pacientei este similară unui gen de justiție, o mo- 
dalitate de control venită din exterior, o formă de a cere Divinului apro- 
barea, confirmarea, adevărul: „Sufletul meu e un dar de la Dumnezeu”, o 
formă de gratitudine > „Îi mulțumesc lui Dumnezeu ca îl am pe 
^ Alexandru!” (Sadock & Sadock & Ruiz, 2009) 


Tata > frate > fiu  concubin > Gelu — domnul ginecolog > 
domnul Ciprian — încercarea lui C. de a-și „alcătui /recompune tatăl, 
luând din fiecare, elementele de asemănare, cu care a încercat să 
supraviețuiască afectiv. 


Mecanisme de apărare 


C. ne cere cu ardoare să fie amândoi audiaţi — „El a plecat acasă, eu 
am rămas aici...”. În ciuda discursului circumstantial, pacienta caută 
dovezi, numere de mașină funcțională, cu acte în regulă. Are o nerăbdare 
„hic et nunc” — „Acum dacă s-ar putea!” și manifestă plăcere (semn 
patognomonic schizofreniei) în a reține și expune nume de persoană. 
La întrebarea referitoare la antecedentele heredo-colaterale, pacienta 
povestește despre mama în vârstă de 84 de ani și despre imposibilitatea 
acesteia de a o vizita la spital. 


Negarea este mecanismul major pe care C. funcționează, în ciuda 
faptului că aceasta ia aspectul reprimării în expresii de tipul: „Aș pre- 
fera să nu îmi aduc amintel". Fostul Căpăţână simbolizează atât faptul că 
acesta era capul familiei, cât și un soi de încăpățânare, înverșunare, ri- 
giditate a pacientei, în raport cu poziţia acestuia in economie ei psihică. 
(Enăchescu, 2007). Rugăminţile repetate ale lui C. iau forma unei 
persuasiuni asidue, chiar dacă se simte în ele latura impenetrabilitatii la 
proba realităţii, Minimizarea celor întâmplate („Au fost doar nişte discuții 
în familie, să spunem așa...) este un alt mecanism de apărare, Colega ce 
se numește tot Nicoleta, semnifică necesitatea pacientei de a se ancora 
în lume, nevoia de imuabil, ce este major afectată la pacienții schizo 
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freni. Mecanismul este cumva opus iluziei Fregoli sau este unul parcă 
pus în joc special pentru a împiedica producerea unei astfel de pa- 
tologii posibile la nivel perceptual. (Trifu & Petcu, 2011); „Întrebaţi-i pe 
EI!" spune C. în permanenţă, arătând cum controlul este undeva în 
afară, Altcineva preia puterea și se ocupă ca lucrurile să iasă bine. 
Într-o perspectivă exclusiv psihiatrică remarcăm: absenţa somnu- 
lui, hiperactivismul, creșterea numărului de ţigări fumate, cheltuieli 
financiare excesive, logoree, senzația subiectivă că gândurile îi aleargă 
în minte, lucruri deosebite și calități. (Athanasiu, 1998). C. caută „o 
singură funcție”, aspectul unicitatii fiind un filon important al vieții ei 
psihice. Apoteozarea clipei, „Mi-aș dori acum!” se cupleză în același re- 
gistru cu sarcinile deviate către „mi-as dori să le rezolve copilasul meu”, si 
„eu prefer ATAT!”. C. este interesată de oamenii buni la suflet, de ge- 
nerozitate și de expresia „să ai după voie”, la discreţie și pentru bunul 
plac. Acolo unde nu există limita frustrării. Vorbește mult despre „mama 
și copilul”, dincolo de care se simte senzitivismul ei și aspectul disforic. 
Hârtia albastră pe care notează numărul de telefon al terapeutei devine 
suportul afectiv al contactelor interpersonale. Gemelaritatea narcisică 
(„Băiatul meu are același suflet ca și mine”) o face să ofere haine și jucării. 
Este un fel regresat de a se satisface pe sine, prin metafora unui fransfer 
de identitate mama > copil. „Toţi mă cunosc și toti mă iubesc!” se trans- 
formă cu ușurință în iritabilitate de tipul: „Eu, din punctul meu de vedere, 
v-am spus ceea ce am avut de spus. Acum, să decideti dumneavoastră!” . 


Relatările se continuă cu rememorarea decesului tatălui (care s-a 
petrecut când C. avea 5 ani), începând cu amintirile copilăriei, în raport 
cu care pacienta are răspunsuri tip „poză”: totul a fost sau este perfect. 
Tatăl este mort, nu a murit, ceea ce marcheză perenitatea suferinței, a 
traumei, dar și imortalizarea și imortalitatea tatălui. Întrebată simplu: 
„Amintiri ave[i?", pacienta răspunde: „Am poze!” și „Dacă aș avea puteri, 
l-ag învia!” Tata a avut ulcer, dar „i-au greșit medicii operația si de aceea a 
murit”. Tata dădea orice pentru C., fura flori și plătea amenzi. Semniticatia 
simbolică a celor relatate o vedem doar noi. Pacienta este într-un 
simbolic cvasipermanent, când relatează cum de la 5 ani, tatăl i-a dăruit 


rolul lui, dându-i bani pe mână, 


După ce vorbște despre decesul tatălui, C. ajunge la principiul 
egalităţii și echităţii: „ Mama ne-a crescut și pe mine și pe fratele meu. O 
voi ajuta până la moarte. Tuturor ne vine vremea, 


Nici un om nu are viată 
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veșnică.” Deși, în spatele afirmației „poză” se simte negarea. Este un 
efort de recâștigare a normalitátii. Orice pacient cu funcționare psiho- 
tică, precum, de altfel, orice om normal, are incrustatá în inconstientul — 
atât personal, cât și colectiv = ideea de moarte (Enăchescu, 2007), pre- 
cum si apărările cele mai la îndemână de a-i face fata. Ulterior, C. 
vorbește despre amantul mamei sale, cu respect și numindu-l dânsul 
(acesta fiind căsătorit, cu copii si o poziție socială importantă) și ri- 
dicând concubinajul la rang de „atâta merit”. În paralel, afirmă de mai 
multe ori dorința de a-și reface viata și sesizează coincidente între numele 
Spitalului și „așa îl cheamă și pe fiul meu!". Senzatia de oglindire și iden- 
titate pe care o are cu fiul, o experimentează și în relația cu prietena, 
dar și cu fratele, care are același suflet, identic cu al său. Gemelaritatea este 
specifică unei functionári primitive, unei vârste mintală și afective mici, 
deși pacienta fantasmeză viață veșnică și tinerețe fără bătrânețe și viață 
fără de moarte: „Mi-a spus o doamnă din curte că și eu voi trăi până la 90 de 
anil”. (Melillo & Caputo & Colletti & Mazza & Mazzaferro & Elce & 
Prinzivalli & Orlando & Casiello, 2014) 


Copilária si curtea bunicii, Edenul, doreste sá il recupereze. Dupá 
decesul tatálui, C. face prima crizá de epilepsie, la 5 ani, in cotexul 
psihotraumatizant respectiv: „Îmi amintesc că mă jucam printre perfuziile 
lui, care rămăseseră de acolo după ce el a murit”. C. face crize epileptice 
toată copilăria, si ulterior, până în momentul în care l-a născut pe 
Alexandru. De atunci, nu a mai avut nimic. Odată dată înapoi viata 
pentru viata, o determină pe C. să nu mai plângă. Intervenţia tera- 
peuticá: „Înseamnă că l-ați iubit mult!" exprimă, de fapt, enorma durere 
situată inconștient. C. spune că a avut ulcer, aceeași boală ca tatăl său. 
După care, face o boală psihică pentru a se salva de o moarte similară. 


Pacienta relatează momentul dezvirginării cu detalii de tipul 
„blocul de 13 etaje”, in care se vede nevoia de concret — „Am facut-o fără 
știrea mamei, dar și ea acum, l-ar fi iertat...". C. se străduiește să îi iasă 
realitatea identică celei a mamei, Are o nevoie acută de adevăr, obținut 
cu preţul negárii si al unei proiecții de tip infantil: „Nu mai vreau să îmi 
aduc aminte de Capafind, acum să vorbiti dumneavoastră cu el^; „Și copilasul 
meu să fie doctor Alexandru” și să o vindece încă o dată, asa cum i-a 
vindecat demult doliul după decesul tatălui, 
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" 

In timpul sarcinii, in luna a treia, relatează halucinaţii vizuale 
situate la limita normalitátii subculturale: „Atunci l-am văzul prima dată 
pe lisus și am știut că voi avea un bitiall”, După naștere a rămas cu o rană 
pe col, obiectivarea în plan somatic a unei traume legate de maternitate. 
Prin proiecție se identifică o idee reziduală de tipul: „Asta s-a întâmplat 
deoarece Căpăţină nu a dat suficientă şpagă”. Şpaga înseamnă pentru C. a 
obține ceva ce merifi, printr-o modalitate ilegală, similară manierei de a 
avea un amant, 


Ideatia pacientei este de coloratură expansivă, când afirmă: „Eu îl 
voi ajuta pe fratele meu să-și recapete vederea”; „Să vă confirme Căpățînă ca a 
fost filmat si copilul meu la Neurologie!". În continuare, în prezent, C. își 
dorește puterea de a schimba realitatea: ,,fl iubesc pe Gelu. I-am spus lui 
Alexandru că-l vreau pe Gelu ca tată biologic pentru el". Pentru ea, hainele 
simbolizează pielea, iar afirmaţia repetitivă „vorbiti dumneavoastră cu 
Căpățină” devine o parabolă pentru: să mai faceți si dumneavoastră 
ceva, să îmi arătaţi realitatea, pe care C. simte că nu o poate testa 
suficient de bine. (Enăchescu & Enăchescu, 2008) 


Pacienta se raportează la propriul copil ca la un bebeluș. Este 
într-o permanentă căutare a tatălui, precum și a relaţiei de fratrie, pe 
care pare să o repete în relația cu propriul copil. Dáruitul lucrurilor 
duce cu gândul la relaţia frate-soră și la ideea de a împărți. Atasamen- 
tul anxios ia forma unei dorințe de ancorare/nevoie de permanență 
într-o relaţie cu un bărbat. (Matsumoto & Willingham, 2009) Îmi iubesc 
copilul este un metaforic punct ca semn ortografic, C. raportindu-se la 
fiul său ca la partea bună și sănătoasă din ea însăși. Ne întrebăm unde 
s-a disipat ranchiuna produsă din umilintele suportate în ani. (Gara & 
Woolfolk & Cohen & Goldston & Allen & Novalany, 1993) 


Istoricul lui C. este punctat de: decesul tatălui, crizele de epi- 
lepsie, relaţia de concubinaj (ce modifică sentimentul perenitátii unei 
căsnicii) și suferința somatică din jurul său. Ea stă în spital pentru ca 
ceilalți să facă ceva, dominată fiind de neajutorare si victimizare. 
Altfel, ea nu ar fi credibilă. Are o indirectă nevoie de contact si o in- 
directă nevoie de confirmare. Inclusiv, de validarea faptului că nu reac- 

ioneazá bine cu mediul, Are aşteptări nerealiste, în vreme ce discursul 
i ds presărat cu ideea oglindirii, cu agățarea de ceilalți, (Kring & 
Campellone, 2012) Ea și fiul său sunt interganjabili, încremeniti parcă la 
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vârsta de cinci ani, atunci când lui C. i-a murit tatăl. La ea, totul este o 
apărare si știe să pună limite extrem de ferme: „Nu vreau să imi 
amintesc”, "Nu vreau să plâng”. Este o pacientă greu de dus, în materie de 
responsabilitate, Masculinul din viata sa este întruchipat de: tată, fiu, 
concubin și frate. Mama este cea care i-a crescut bine și a muncit, dupa 
care, mai apare în relatările lui C. la 84 de ani, bolnavă. Restul lipsește. 
Bărbaţii — cei care îi sunt rude de sânge (tată, fiu și frate) sunt buni, în 
vreme ce concubinul, Cápátáná, este rău. Deși în planul serviciului 
funcționează bine, C. are un discurs frânt, fără o continuă linie melo- 
dicá. (Clark & Watson, 1991) 


Toate trăirile de la cinci ani sunt scurtcircuitate și descărcate în 
crize epileptice. Relația cu mama și cu amantul acesteia este o problemă 
în sine și o provocare totodată pentru fosta fetiță C., referitoare la 
construcția unei fericiri. Tatăl a murit în plină perioadă oedipianá, iar 
golul lăsat este mai rău decât un conflict. Florile furate și amenzile plătite 
ulterior ne sugerează un oedip dificil. (Enăchescu, 2007). Momentul 
maxim în care pacienta a fost în contact cu durerea este reprezentat de 
simbolul jocului cu perfuziile, imagine ce reunește viața și moartea și 
poartă marca ambivalentei. Rana de pe uter, situată în „miezul 
feminității” lui C. este adusă să fie reparată la psihiatrie. Fata de copil, 
între acesta și boala ei, C. știe să pună o protecție. Alexandru este bun și 
darnic. Nevoia ca ceilalți să fie audiaţi este un răsunet pentru: Ia 
măsuri, Fă ceva, Să mă audă o lume întreagă! (Bengtsson & Hansson, 
2001) 


Un interviu situat la nivel psihodinamic de profunzime riscă să 
destructureze o astfel de pacientă după 45 de minute. Reactiile trezite 
în ceilalți reunesc următoarele trăiri: vid, confuzie, frică, violență, apoi 
suferință. (Ionescu & Blanchet, 2006) Pentru noi, compasiunea este mai 
mult gândită decât simțită. C. pare mai degrabă aplatizata, făcându-i pe 
cei din jur să îi considere apărarea drept o problemă cu sinceritatea 
atunci când afirmă stereotip: „Întrebați-i pe ceilalți!“ Ne punem pro- 
blema unde se situează, deoarece atunci când devine agitată și agre- 
sivă, ea se apără de afectele care la un moment dat devin mult prea 
mult, În acest context, aplatizarea devine o reprimare foarte mare a 
disperării. (Derntl & Finkelmeyer & Toygar & Hólsmann & Schneider 
& Falkenberg & Habel, 2009) 
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Există nivele pentru a simţi: 

1. A simți ca venind de la pacietă; 

2. A simţi pentru pacientă și 

3. Ce credem noi că ea simte. (Rozin & Haidt & McCauley, 1999) 

C. ne transmite un paradox: un vid despre care nu știm dacă este 
mai mult emotional sau mai mult mintal; o violență a emotiei și o violență a 
comportamentului; ceea ce ea simte /ceea ce crede altul că simte. În ceilalți 
lasă impresia de perete. Există oare o fereastră? Fereastra s-a spart, iar 
parti din ea s-au disipat în toate personajele. Conținuturile în care nu 
poate intra sunt puse la păstrare în personaje bune. Psihiatra ce o 
intervievează își exprimă disponibilitatea senzorială prin vocea caldă. 
(Gabbard, 2007) C. se ferește de testele cognitive și mnezico-prosexice, 
care riscă să îi scoată la iveală insight-ul bolii. Ea caută în camera video 
un recipient în sens winnicotian al cuvântului. Aparatul de filmat îi 
provoacă următoarea reacție: eu pot să simt ceea ce simt, dacă celălalt 
îmi restituie. Dati-mi ceva, un altceva decât medicamente. (Baez & 
Herrera & Villarin & Theil & Gonzalez-Gadea, 2013) 


Este defensivă și de aici senzaţia că nu este crezută. A crede un 
pacient cu o funcționare atât de primitivă înseamnă a acorda discursu- 
lui său provizoriu valoare de adevăr. Odată împlinit acest deziderat, 
din inconștientul pacientului în cauză iese tot mai mult material brut. 
(Huebner & Dew, 1995) Pentru C., spitalul este mai rău decât moartea, 
apărările sale fata de această instituție construindu-se odată cu decesul 
tatălui, moment în care C. a fost afectată somatic, psihic și psihoso- 
matic, fapt ce a permis mai departe construirea convingerii că soma- 
ticul ucide. (Russell, 1994) Într-o formă aparte, C. are puteri asupra 
acestei instituţii: manipulează și i se aduce copilul. Simbolic, spitalul 
reprezintă un tribunal, investit cu forța pedepsei, salvării sau absol- 
virii, cineva ce „are pâinea și cuțitul în mână”, locul din care vine și 
binele sí răul. Tristetea îi este înnecată în lucruri minore, amintind de 
Omul necăjit al lui Sadoveanu, transferat psihanalitic într-un Supraeu 
crud melancolic (apoteozat în jocul cu perfuziile tatălui). (Hein & 
Singer, 2008) 


Discursul este circumstantial, cu detalii în exces, negare, rezis- 
ă punctare a distinctiei: 


tentá, impresie de poveste frumoasă, cu reușit 

k [vi * " p - Y ^ : 
bun/ráu, iubire/ură, Privirea goală a lui C. mimează arog 
se ascunde frica. Pentru ea, controlul lucrurilor v 


anta sub care 
ine dinafară, astfel că 
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in latura mistică (Dumnezeu - puterea divină si lisus = 


fiul) se 
transpune tatăl pierdut, 


Bibliografie 


> American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (4th ed., Text Revision), Washington, DC: Author. 

““ American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders: DSM-5™ (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, Inc. 

Athanasiu, A. (1998). Tratat de psihologie medicală. București: Editura Oscar Print. 

Baez, S. & Herrera, E. & Villarin, L. & Theil, D. & Gonzalez-Gadea, M.L. et al. (2013). 
Contextual Social Cognition Impairments in Schizophrenia and Bipolar Disorder. 
PLoS ONES(3). 

Bengtsson, T.A. & Hansson, L. (2001). Quantitative and qualitative aspects of the social 
network in schizophrenic patients living in the community. Relationship to socio- 
demographic characteristics and clinical factors and subjective quality of life. 
International Journal of Social Psychiatry, 47(3). 

Bora, E. & Gökçen, S. & Veznedaroglu, B. (2008). Empathic abilities in people with 
schizophrenia. Schizophrenia Research, 160(1). 

Clark, L.A. & Watson, D. (1991). General affective dispositions in physhical and 
psychological health. In C. R. Snyder & D. R. Forsyth (Eds.), Handbook of social and 
clinical psychology: The health perspective. New York: Pergamon Press. 

Derntl, B. & Finkelmeyer, A. & Toygar, T.K. & Hólsmann, A. & Schneider, F. & 
Falkenberg, D.I. & Habel, U. (2009). Generalized deficit in all core components of 
empathy in schizophrenia. Schizophrenia Research, 108(1-3). 

Enăchescu, C. (2007). Tratat de psihanaliză și psihoterapie. București: Polirom. 

Enăchescu, C. & Enăchescu, L. (2008). Psihosomatica. București: Polirom. 

Gabbard, G.O. (2007). Tratat de psihiatrie psihodinamică. București: Editura Trei. 

Gara, M.A. & Woolfolk, R.L. & Cohen, B.D. & Goldston, R.B. & Allen, L.A. & Novalany 
J. (1993). Perception of self and other in major depression. Journal of Abnormal 
Psychology, 102. 

Ionescu, $. & Blanchet, A. (2006). Tratat de psihologie clinică si psihopatologie. Bucuresti: 
Editura Trei. 

Hein, G, & Singer, T. (2008), I feel how you feel but not always: The empathic brain and 
its modulation, Current Opinion in Neurobiology, 18. 

Huebner, E.S, & Dew, T. (1995), Preliminary validation of the positive and negative 
affect schedule with adolescents, Journal of Psychoeducational Assessment, 13. 

Kring, A.M. & Campellone, T.R, (2012), Emotion Perception in Schizophrenia: Context 
Matters. Emotion Review, vol, 4, no, 2, 

Matsumoto, D, & Willingham, B, (2009), Spontaneous facial expressions of emotion ot 
congenitally and noncongenitally blind individuals, Journal of Personality and Social 
Psychology, Vol 96 (1), 


Mecanismul negării psihotice în schizofrenia afectivă, Construcţia unei alte realităţi 127 


Melillo, S. & Caputo, F. & Colletti, C. & Mazza, C. & Mazzaferro, M.P. & Elce, C. & 
Prinzivalli, E. & Orlando, S. & Casiello, M. (2014). Can depression affect empathy? 
European Psychiatry, 43. 

Lăzărescu, M. (2010). Bazele psihopatologiei clinice. București: Editura Academiei Române. 

Rozin, P. & Haidt, J. & McCauley, C.R. (1999). Disgust: The body and soul emotion. In 
T. Dalglish & MJ. Power (eds.), Handbook of Cognition and Emotion. Chichester, 
United Kingdom: John Wiley & Sons. 

Russell, J.A. (1994). Is There Universal Recognition of Emotion From Facial Expression? 
A Review of the Cross-Cultural Studies. Psychological Bulletin, Vol 115(1). 

Sadock, B. & Sadock, V. & Ruiz, P. (2009). Kaplan & Sadock's comprehensive textbook of 
psychiatry (9th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer Health/ Lippincott Williams & 
Wilkins. 

Trifu, S. & Petcu, C. (2011). Cazuri clinice de psihiatrie. Explicații psihodinamice si psiholo- 
gice complexe. București: Editura Universitară. 


Caracteristici ale Eului, 
caracteristici ale Sinelui în 
producerea episodului maniacal 


Simona Alexandra GEACĂR 
Beatrix MANUELA GULEI GRĂDINARU 
Simona TRIFU 


Rezumat 


Motivația alegerii temei de cercetare: Este cunoscut faptul că 
perioada predilectă de debut a tulburării afective bipolare este între 
decada a treia și a patra de vârstă. De multe ori, atunci când primul 
episod este de coloratură maniacală, el survine peste o anume structură 
de personalitate, cu funcționare pe mecanisme din sfera activismului, iar 
agitația psihomotorie nu reprezintă decât un eșec în gestionarea acestor 
apărări, 

Obiectivul general: Ne dorim o prezentare de caz a unei paciente 
în vârstă de 37 de ani, fără antecedente personale patologice și fără 
antecedente heredo-colaterale cunoscute în aria psihiatrică, ce prezintă 
un episod maniacal sever cu heteroagresivitate și dezorganizare com- 
portamentală, cu debut brusc (pe parcursul a maximum două zile), ce a 
necesitate internare psihiatrică de urgenţă, în regim non-voluntar. 
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| Ipoteză: Suspicionăm că o structură de personalitate ce a func- 

Honat marcat, incá din adolescentá, pe mecanisme din registrul hipo- 
maniacal, al activismului si hiperimplicării în funcționarea socială, 
prezintă totodată și o fragilitate /vulnerabilitate potenţială de a se decom- 
pensa sub stress, pe másura trecerii timpului nemaiexistánd o sufi- 
cientá cantinate de energie pulsionalá pentru a face fatá triggerelor 
externi. 

Rezultate obținute: Investigarea neuroimagistică cerebrală, pre- 
cum și evaluarea psihiatrică prezentă (CT, EEG, heteroanamneză, harta 
vieții, examinare psihologică) susțin ipoteza în conformitate cu care 
pacienta are un Eu puternic și un mod dominant de a deține controlul 
și funcționează pe mecanisme de negare, formațiuni reactionale multi- 
ple și izolări de afecte, care, deși eficiente o lungă perioadă de timp, 
utilizate univoc și în exces, devin insuficiente pentru a face fata oricărei 
situaţii psihotraumatizante. 

Concluzii: În ceea ce privește funcționarea psihodinamică a aces- 
tei paciente, identificám un cerc vicios, în care, cu cât pacienta își utili- 
zeazaă în exces vechile mecanisme de apărare pe care le cunoaște (în 
absenţa altora superioare sau adaptate situational), acest fapt duce în 
extremă, la decompensare în registrul psihopatologic și exprimarea 
într-un episod maniacal sever cu îngustarea câmpului constientei. 

Cuvinte cheie: tulburare afectivă bipolară, episod expansiv sever, 
modelul stress-diateză, trigger, mecanisme de apărare, Eu puternic/ Eu 


fragil. 

MM are 38 de ani, este căsătorită, are un fiu în vârstă de 15 ani, 
este de origine din Bacău, deși locuiește în București de la vârsta de 18 
ani și este actionará, precum și administratora unui magazin alimentar. 
Prezenta evaluare s-a făcut în octombrie 2013 având diagnosticul psi- 
hiatric de episod expansiv sever cu fenomene psihotice. N ledicatie admi- 
nistrata: 20 mg Olanzapină, 1500 mg Acid Valproic, Benzodiazepine. 


Date anamnestice relevante 


+ Familia de origine: 
Structura familiei: pacienta prov 
patru copii (trei fete și un báiat 


ine dintr-o familie biparentală cu 


), ea fiind cel de al treilea copil si a doua fata, 
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Nivel socio-cultural și material: climat marcat de lipsurile finan- 
ciare și de sarcinile cerute copiilor în mediul rural (treburi în casă si 
gospodărie). 

Climat familial: armonios. Relaţiile bune cu părinții și surorile s-au 
menținut chiar și după ce aceasta a fugit de acasă la vârsta de 18 ani, 
pentru a veni în București împreună cu o prietenă, la muncă. 


* Nivel de școlarizare: 10 clase. M. motivează întreruperea stu- 
diilor prin treburile din gospodarie pe care părinţii le pretin- 
deau de la ea. 


* Performanţa profesională: 


domeniu de activitate curent: vânzari en detail 

randament, performanţă - crescut(e) 

suprasolicitare fizică și psihică > de la mutarea în 
București, a făcut fata unui stil de viață suprasolicitant, cu 
un număr crescut de ore de muncă, începând ca vânzătoare, 
ulterior devenind administrator și patroana firmei. 
incidente, accidente de muncă - nu 

relationarea la locul de muncă: 

> în prezent, deține propriul magazin, în asociere cu o altă 
persoană, o bună prietenă cu care a început această 
afacere în urmă cu 15 ani. Deși relațiile de muncă dintre 
cele două au fost bazate în mare parte pe colaborare, în 
ultima vreme relaţia cu partenera a fost una conflic- 
tuală. Pacienta se gândește să cumpere partea asociatei 
sale, din cauza problemelor de sănătate ale acesteia. 

» relaţiile cu angajaţii sunt armonioase. În prezent, M are o 
relație amoroasă cu un fost client, pe care l-a angajat 
ulterior la magazin pentru aprovizionare. 

> relații de colaborare eficientă cu funizorii. 


* Familia actuală; 
— structura și dinamică; M este căsătorită de la vârsta de 22 de 


ani 


- climat familial: lipsit de iubire si implicare afectivà. 


În prezent, locuiește doar cu fiul sau, într-o casă cumpărată și 
care figurează doar pe numele ei, obţinută prin donaţie (Pentru a fi sigură 
ca soțul nu va avea nici un drept la un eventual divorț, banii pe care singură 
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i-a strâns di inistrare. i [i intilor săi apoi 

; st eus din, administrarea magazinului, i-a dat părinților săi, rugându-i apoi 
pe aceștia să îi ofere prin donație, pentru a-și putea achiziționa singură 
apartamentul dorit), 


M declară că nu își iubește soțul și că simte înstrăinare în căs- 
nicie. Acesta a fost internat pentru Alcoolism în 2001, iar la momentul de 
fata cei doi sunt separati în fapt. Pacienta are o relaţie extraconjugală cu 
un bărbat în vârstă de 53 de ani, de asemenea căsătorit, din 2007, de 
când soțul ei era plecat la muncă în Italia. Atât soțul ei, cát și soţia 
amantului, știu de această legătură. 

Relaţiile cu socrii au fost tensionate de la bun început, prin re- 
proșuri și conflicte, exacerbate și de faptul că pacienta a locuit cu soțul 
său in casa socrilor până în urmă cu cinci ani, casă unde parintii săi nu 
aveau voie să o viziteze. 


M. are un fiu în vârstă de 15 ani, relaţia cu acesta descriind-o prin 
sintagma „Noi suntem prieteni!". Fiul își gătește fără ajutor, nu este 
verificat la teme, iar pe durata internării pacientei în spital stă singur în 
casă. Mama supraveghează acțiunile fiului, însă pune accentul pe inde- 
pendenta acestuia, supaestimându-i gradul de maturitate și arătându-și 
o ușoară dezinhibitie în planul vieţii intime: „La 15 ani e prea bătrân, alții 
își încep viata sexuală la 10 - 12 ani!”. 


Examinarea stării psihice la momentul internării - simptome 
relevante: 

Este primul episod finalizat cu internare. Pacienta a fost adusă la 
spital în stare de agitatie psihomotorie. Încercase în prealabil să își 
muște sora de obraz, pentru că aceasta din urma nu a lăsat-o să fugă în 
stradă (din incinta magazinului). 


La momentul internării, M. avea o stare marcată de agitatie 
psihomotorie, însoțită de insomnie, iritabilitate, heteroagresivitate, 
blocarea gândirii în repetarea stereotipă și fără a sens a expresiei: ' rei 
să te rogi cu mine?". A declarat în prealabil modificarea dispozitiei in 
gândurile in 


sens euforic, logoree și senzaţia subiectivă că i se încurcă 
minte, Datorită pa 
de insight a fost internată în regim non-voluntar. Nu 
dente patologice psihiatrice și nici de 


tologiei în registrul comportamental și incapacității 
are alte antece- 


altă natură. 


Ia 
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Evaluarea psihiatrică în momentul interviului 


Sub medicatie timostabilizatoare și antipsihotică de aproximativ o 
săptămână, simptomele s-au remis, persistând însă anumite idei de gran- 
doare și o atitudine apropiată, ușor nepotrivită contextului. (Sadock & 
Sadoc, 2001) M. își recunoaște starea de agitatie și simptomele bolii, 
însă le atribuie unei depresii, indicând un insight slab. Prezintă cognitii 
ușor afectate (în registrul expansiv, cu nevoie de împlinire imediată), 
gândindu-se la planuri noi pentru viitor: terminarea liceului, obținerea 
permisului de condus, începerea procedurilor de divort, cumpărarea acțiunilor 
asociatei. Face de asemenea afirmaţii neverosimile — „Eu n-o să mă mai 
supür niciodată pe nimeni!” 


Registrul somatic: fără tulburări cronice sau alte episoade de boli 
semnificative. Pacienta raportează un tonus fizic bun. 


Examen stării psihice actuale: 

Observaţii: pacientă cooperantă, discurs cursiv, centrat pe istoria 
personală de viață, orientată temporo-spatial, auto- si allopsihic, ţinută 
îngrijită, tendința de a se aranja, machia și farda în exces. 

! Perceptie: neagă tulburările calitative de percepție, atât in pre- 
zent, cât și în antecedente sau la internare. 

Atenţie: dificultăți de concentrare, stabilitate si selectivitate. 
Hipoprosexie spontană cu hipermnezie de fixare. 

Memorie: Hipermnezie în raport cu date și fapte legate de eve- 
nimente care i-au cauzat durere sufletească în trecut. 

Gândire: 

e Coerenta ideo-verbală; 

* Face calcule matematice și rezolvă probleme zilnic; 

e Folosește analogii și face apel la propoziţii cu înţeles abstract; 

* Ideatie de grandoare exprimată sub forma unui sentiment de 
bine universal, de satisfacere de sine și capacitate de a elabora 
planuri, 

Limbaj: vorbire rapida, în care predomina temele expansive, dis- 
curs coerent, bine închegat, uneori deviază de la temă, dar revine asupra 
intrebarii inițiale, tendinţa de a monopoliza discursul, de a se impune. 

Tulburări de dispoziție: stare euforica, dispoziție pozitivă, creştere 
a stării de spirit, în timpul episodului maniacal. 
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Episodul maniacal survine ca o apărare de depresia latentă, surve- 


nită pe fondul reprimării sentimentelor, în perioada în care executa me- 
canic sarcinile rutiniere zilnice, cu consum și implicare energetică ridi- 
cate (Ionescu & Blanchet, 2009). 


M. nu a prezentat niciodată ideatie suicidară. 


Psihotraumele invocate: 
* acuză neacceptare de către familia soțului, încă din faza inci- 
pientă a relației și suferință datorată respingerii; 
* nu prezintă trăiri afective concrete relative la un eveniment anume, 
ci afectul euforic are rezonanţă generală asupra discursului. Nu 
se identifică semne de atașament emotional. Exteriorizeazá 
adezivitatea fata de propriile realizări, prezentate cu grandoare si 
furia resimţită față de persoanele de la care ar fi așteptat un 
comportament suportiv; 
* afectele prevalente au accente hilare, exacerbează rivalitatea cu 
„Cealaltă femeie”, prin atitudine jovială și utilizarea negării 
pentru apărarea împotriva sentimentelor de durere și furie. 
* Activitate: 
* înaintea internării, prezintă versatilitate și abilitate în gestio- 
narea în favoarea sa a situaţiilor financiare și legale, astfel încât 
să dețină controlul. Percepția de sine este inflationata; 
* organizată în pregătirea activităților zilnice: „Mie îmi place ca în 
magazinul meu, totul să fie pus la punct, berea să fie la bere și vinul la 
vin!" 
Comportamentul verbal comunicational in timpul interviului clinic: 
Y capabilă de a exprima clar si concis ideile, evocă bine si cu sens 
evenimentele necesare exprimárii si asezárii acestora intr-un 
tablou de ansamblu cu sens. Simt al umorului dezvoltat, 
diferentiazá bine efectul si implicatiile cuvintelor sale asupra 
auditorului, produce mesaje nonverbale coerente cu discursul. 
Evitá prin mecanisme de apárare inchegate subiectele care o 
deranjează, încercând să le dea o semnificație care o avanta- 
jeazá în fata interlocutorilor. Tendinţa de a vorbi continuu, 
simțindu-se în largul ei în centrul atentiei; 

Y discurs hipomaniacal cu dorința excesivă de a-și păstra ima- 
ginea de sine, cu disponibilitate impusă la ascultare, inflexi- 
bilitate la introiectarea sugestiilor primite, Păstrează contactul 


vizual în conversatie, 
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Tulburări de somn: prezente în timpul episodului maniacal, 
remise prin medicatie. 
Tulburări de conștientă: nu prezintă. 


Aspecte psihologice 


Factori declanșatori 

Trauma psihică finalizată cu agitație psihomotorie, datorată refu- 
zului partenerului extraconjugal de a întemeia o nouă viata împreună. 

Acuzele principale 

Relatări ale pacientei: stare de oboseală până la epuizare, acu- 
mulată în ultimele luni și în special în ultimele două săptămâni ante- 
rioare internării, motivată prin implicarea în activităţile profesionale și 
administrative zilnice. 


Criteriile pentru episodul maniacal 


* Perioadă distinctă cu dispoziție anormală si constant ridicată, 
expansivă sau iritabilă și energie sau activitate orientată spre 
scop persistent crescută ce se manifestă cel putin o săptămână 
și care este prezentă majoritatea zilei, aproape zilnic (sau de 
orice durată dacă spitalizarea este necesară). 

* Pe durata tulburării dispozitiei și a creșterii de energie sau 
activitate, trei (sau mai multe) din urmátoarele simptome 
(patru dacă dispoziția este doar iritabilă) sunt prezente într-o 
măsură semnificativă și reprezintă o schimbare observabilă 
fata de comportamentul obișnuit: 

— Stimá de sine inflationatá sau grandoare. Nevoie scăzută de 
somn (se simte odihnită după numai 3 ore de somn) 

— Vorbește mai mult decât de obicei sau presiunea de a vorbi 
în continuu, 

~ Fuga de idei sau senzația subiectivă că gândurile îi aleargă. 

- Distractibilitate (atenţia este ușor distrasă de stimuli externi 
irelevanti sau neimportanti), din raportări sau observații. 
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- Activitate crescută orientată spre un scop (fie socială, la 
muncă sau școală, fie sexuală) sau agitație psihomotorie 
(activitate fără un scop anume). 

- Implicare crescută în activități cu potential ridicat de con- 
secinte negative (cumpărături crescute, legături sexuale in- 
discrete sau afaceri necugetate). 

— Tulburarea de dispoziţie este suficient de severă încât să 
ducă la afectarea marcată a funcționării sociale sau ocupa- 
tionale sau să necesite spitalizare pentru a preveni auto- sau 
hetero-vătămarea sau există elemente psihotice. 

— Episodul nu este atribuit efectelor psihologice ale unei 
substanțe (de ex. abuz de droguri, medicamente sau un alt 
tratament) sau unei alte afecțiuni medicale. 


Caracteristici ale Eului (Gabard, 2007): 

Puncte tari: 

o Eul este puternic, susținut de convingerea „Eu pot orice”. 

j o Mod dominant agresiv de a deţine controlul: „Mie dacă imi dă 
^ cineva o palmă, trebuie să îşi caute loc la cimitir...”. 

o Rationalizeazá si filtrează informatiile prin prisma resurselor 
financiare: „Sunt proprietareasă”, „Vreau sa mă duc la turci să-mi 
iau aur". Ideatie conform căreia are venituri mult superioare 
celorlalți, în absenţa unor informații concrete. 

Y Mecanisme de aparare față de conflict (Ionescu & Jacquet & 

Lhote, 2002): 
" negarea, exteriorizată în polarizarea discursului, expansi- 
vitate; 
= sublimarea; 
= formațiunea reactionala; 
= izolarea afectului: descrie episoade dureroase, fara să fie 
emotionata. 


Relatia cu Supraeul. Calitatea relatiilor de obiect 


M. are constienta bolii, când afirmă repetat: „Nu mă supăra 
nimeni” si se descrie în ultimele două săptămâni ca fiind un robot cu 
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baterii. Colega de serviciu, împreună cu care are firma înființată de 15 
ani, a avut cancer de tiroidă. „Îmi spunea că nu mai rezistă la serviciu, ca îi 
vine să rupă carnea de pe mine. Toată starea asta rea mi-a transmis-o mie”. 
Prin proiecție, M. clachează prima și îi face surorii mai mici exact ceea 
ce colega dorea să îi facă ei însăși (În episodul maniacal cu agitaţie 
psihomotorie, își mușcă sora de obraz). 


M. a plecat de acasă de la părinţi în ziua în care a împlinit 18 ani. 
Acolo renuntase la școală pentru prășit: „Am fugit. Nu de muncă... Mi-a 
spus o femeie din sat: dacă nu pleci de aici, o să-ți plângi soarta. Părinții tii... 
acum îi lași plângând, dar mai târziu le va fi bine...”. Odată cu plecarea, isi 
părăsește și surorile mai mici, găsind în colega de serviciu un Eu 
identic: „Pe zi ce trecea, nu putea să stea fără mine. Și eu am suferit că nu pu- 
team să stau fără ea. Era ca sora mea”. Și gazda la care M. a stat, era ca mama. 


Limitarea impusă de salonul de supraveghere o face să își în- 
toarcă energia asupra sieși și să reflecteze la drumul și scopul vieţii: 
„De când sunt la dumneavoastră, vreau să fac și eu ceva”. M. povestește cu 
emoție cum a venit la 18 ani în București să muncească și cum le ducea 
de mâncare părinților. Socrii nu au plăcut-o („Mâncau la masă și mie nu- 
mi düdeau...") si asta a facut-o să își cumpere o casă din răzbunare — „Sunt 
moldoveancă a dracului!". 

Ín prezent, are 37 de ani $i este într-o relaţie extraconjugală cu un 
bărbat în vârstă de 58, relaţie care durează de șase ani: „l-am cerut lui 
Dumnezeu să îmi dea un bărbat care să mă iubească mult! Noi am fost doi 
oameni norocosi!”. La nivelul lui M. de cultură, inteligență și testare a 
vieții, ea știe să se bucure de tot ceea ce are: de faptul că a devenit admi- 
nistratora firmei („Acum nu mai stai de vorbă cu o vânzătoare, vei sta de 
vorbă cu o patroană!”), de o reuniune într-o seară, de tot ceea ce i-a oferit 
prietenului. Pare liniștită când afirmă: „Bărbatul meu știe că trăiesc cu el”. 


Episodul maniacal o face să ia decizii legate de independenţă: 
„Eu voi divorța chiar săptămâna viitoare!” și legat de firmă: „Vreau să 
anunț pe toată lumea că voi fi unic asociat! Sunt proprietăreasă, da? ^. Struc- 
tura sa de personalitate este de aspect hipertim, cu activism, dorință de 
independenţă, care se exacerbeazá în episodul maniacal: „Eu i-am spus 
acestui bărbat că nu va scăpa de mine, Și, într-adevăr, mi-a zis că alta ca mine 
n-a mai întâlnit. L-am lăsat să se ducă două zile la țară fără mine si nu s-a 
descurcat...". 
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Relaţia cu soția amantului sáu poate fi redusă la paradigma 
aparatului de cafea, Încet și prin învăluire, în ani, M îl face pe acest bărbat 
să fie dependent de ea, deși ea este cea care inițiază această relație, 
pentru a scăpa de nefericire: „Doamne, dă-mi un bărbat, să ies din starea 
asta!”. In momentul prezent, apoteozează clipa, anulând orice urmă de 
neplăcere sau suferință, convinsă fiind că prezentul se poate potenta: 
„Eu nu o să mă mai supăr niciodată cu nimeni! Eu nu mai am prieteni, nu 
mai am dușmani, toți imi sunt egali acum!”. Întrebată de criza de nebunie 
făcută când amantul i-a reamintit că nu va lua niciodată de soție, 
răspunde: „Dar nici eu nu i-am promis că îl iau de bărbat! Mi-am dat seama 
cât eram de posedată, nervoasă și agitată, din cauza oboselii și a stressului şi i- 
am cerut să-mi dea o palmă. I-am spus că va fi prima sí ultima din viata lui!”. 
Este fascinant controlul pe care M. se străduiește să îl aibă asupra sieși, 
în momentul de maximă agitație al episodului expansiv, fapt posibil 

datorită filonului individuatiei și independenţei obținută cu greu: „Eu 
dacă muncesc și dacă nimeni nu mi-a dat niciodată nici un ban..." 


În familie, actualmente, relația cu soțul poate fi interpretată ca 
idiosincrazie psihică. 


Caracteristici ale Sinelui: 
* Stima de sine și coeziunea: 
— Conflict de reprezentare a stimei de sine (Diagnostic Psiho- 
dinamic Operationalizat OPD-2, 2012). 
— Dilemele „Cine sunt eu / ce am realizat”, aparent hrănesc stima 
de sine, în realitate, M oferă pentru a primi ceea ce își dorește. 
— Există o stare de negatie a unei parti a Eului, de care pacienta 
se detașează, prin funcţionare rațională autoimpusă, fără să 
integreze stările emoţionale venite din această direcție. 
- Impulsivitate si dominanta. 
* Continuitatea sinelui: 


— Independenţă psihică. 

- Încredere in sine, forțată în maniera de raportare la ceilalți. 
(Diagnostic Psihodinamic Operationalizat OPD-2, 2012). 

— Afectul dominant este exprimabil ca furie narcisicá, în timp 
ce imaginea pozitivă de sine este pusă la îndoială. (Diagnostic 
Psihodinamic Operationalizat OPD-2, 2012) 
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Interpretări în dinamica vieţii de familie 


Examenul de capacitate și înscrierea la liceu a fiului (situaţie nouă 
atât pentru amândoi), relația ambiguă cu soţul, conflictele cu socrii, ne- 
înțelegerile cu asociata, relația tumultoasă cu amantul, dar și evenimen- 
tele legate de copiii și soția acestuia, au condus la un distress cumulat, 
care a depășit mecanismele de apărare ale pacientei. La acestea, se 
adaugă planurile pentru viitor, care implică schimbări majore de viata. 


Acumularea de sarcini, suprapusă peste evenimentele ultimului 
j an si esuate in episodul maniacal, sugereazá un pattern comportamen- 
tal specific, dominat de activism, prin care pacienta se cufundá in 
muncá, spre a evita realitatea tulburárii sau a nefericirii sale. Ea 
mascheazá tristetea fatá de nereusitele vietii, prin imaginea de femeie 
puternică, de neînfrânt, care se poate lupta cu oricine si care poate face 

fata oricaror evenimente negative: „Eu sunt bărbat, eu sunt femeie!” 


Episodul maniacal a adus in prim plan (si pentru alții) functio- 
narea ei, ca o extremá nedoritá si neasteptatá a cedárii mecanismelor de 
apărare, ce i-au servit drept unic sprijin în atâţia ani. Pretinde că de 
acum încolo viața ei va fi altfel: „Mi s-a luminat mintea... Am făcut totul 
pentru toată lumea și pe mine m-am dat la o parte". Ea a muncit la venirea 
in București pentru a duce „sacoși pline” acasă, a muncit pentru soți si 
socrii, pe care i-a considerat ca pe proprii părinți, întâmpinând respin- 
gerea acestora, însă afirmaţiile în cauză pot avea și rol de ridicare a 
stimei de sine. 


În realitate, M. își dorește poziția de control, a de putea spune ce 
trebuie făcut. Amantul îi devine angajat, povestește cum și-a bătut 
soțul, fiul îi este „prieten” și se descurcă singur, însă vrea să îi cunoască 
iubita și să îi verifice telefonul, ea este sursa principală de venit pentru 
toti cei importanti din viata sa. 


Pe fondului unei relatii fárá iubire si sustinere, a inceput aventura 
cu P, spunánd la momentul de fatá ca este primul barbat pe care simte ca 
il iubește, Desi este pregătită să divorțeze de soțul ei, amantul i-a spus 
ca nu își va părăsi soţia, Drept urmare, M, pune în funcțiune meca- 
nisme de apărare menite să facă tolerabilă situaţia actuală, contrară 
Supraeului (Freud, 2000) (ea este amanta, familia de origine nu este de 
acord cu P), pretinzând că este bine să aibă relații sexuale la locul de 
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muncă sau să se certe cu soția amantului. Mai mult, se poartă ca un 
membru al familiei, acordând bani pentru operația mamei lui P. sau 
punând aparatul de cafea al fiului acestuia, la ea în magazin. Deși la 
nivel declarativ, îi acordă lui P. libertate — „E decizia lui dacă isi lasă 
nevasta sau nu...", acesta este subordonatul lui M și primește ordine de 
la ea. Prezintă dificultăți în a înțelege dinamica relațiilor interumane 
și a raporturilor adecvate: amantul este angajat, socrii sunt parinti, în 
ciuda antipatiei evidente, copilul îi este prieten. 


Clarificări şi concluzii psihologice 


Părere bună, ușor hiperbolizată despre propria persoană (Ego 
inflationat), fără dorința de a progresa pe plan personal. Orientare 
excesivă în zona materială, confirmată de realizari concrete. 


Locul controlului intern, considerând că realizarile îi sunt atri- 
buibile exclusiv personal. Fără tendința de autoblamare pentru eșecuri, 
gestionează cu succes situațiile financiare si responsabilitátile de zi cu 
zi. Autonomie financiară ridicată, opinii ferme în ceea ce privește 
persoana proprie, independentă materială și emoțională marcată. 


Declară că este puternică, folosește negarea ca mecanism de 
apărare, anulându-și constant propriile emoţii. A căutat motivații in 
relația extraconjugală pentru a-și susține stima de sine. (lonescu & 
Jacquet & Lhote, 2002) 


Funcţionare narcisică, pentru a nega lipsa de afectivitate de care 
are nevoie. A trăit într-un ritm alert autoimpus și și-a mascat depresia 
în dorința de împlinire financiară, cultivandu-si un sentiment de 
grandoare, validat de propriile realizari. Folosește aceste mecanisme 
ale negárii și sublimarii până la epuizare, când nu mai reusește să facă 
fata fizic si nu mai poate nici sa își ofere gratificatia iluzorie, conform 
căreia, poate să își permită să obțină ceea ce își dorește: bărbatul iubit nu 
dă dovadă că ar vrea să o puna pe primul loc. În acest moment, ajunge în 
spital în urma unei crize de agitaţie psihomotorie, cu refuzul de a 
comunica (explicație metaforică). (Whitney, 201 1) Declară în continuare 
că nu va renunța la relația extraconjugală, deși, în spital are revelația 
faptului că și-a investit energia în alţii, fara să tacă nimic pentru sine. 
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fn măsura în care furia va fi sublimată în realizarea finalizării 
școlarizării, există premisele dezvoltării unei stime de sine bine înrădă- 
cinată, renunțând la mecanismele narcisice cultivate. 


Banii sunt priviţi ca un instrument important, conform cutumelor 
(Diagnostic Psihodinamic Operationalizat OPD-2, 2012): „reprezintă putere” 
si „Pentru bani, alții vor face ce vreau eul". Posesiunile sunt atribute re- 
prezentative care evidențiază sentimentul propriei valori (Diagnostic 
Psihodinamic Operationalizat OPD-2, 2012). 


Pacienta nu conștientizează emoțiile nedorite sau le neagă, îm- 
pingându-le în inconștient, astfel maturizarea nu este realizată și in- 
vestește narcisic-paranoid propriul Eu (Diagnostic Psihodinamic Opera- 
tionalizat OPD-2, 2012). Acest lucru conduce la hiperactivitate fizică, ce 
se finalizează în episodul maniacal. Comportament dezinhibat, spune 
ce gândeste, stil direct de exprimare a sentimentelor: „Eu nu am fost un 
om care sa plec capul, dacă ceilalți nu au avut dreptate... Le-am spus în față ce 
am avut de spus... Sunt un om care nu vorbesc pe la colțuri... Daca mie nu mi- 
a convenit o problemă, am spus-o: Nu e bine asa!" . 


Desi implicatá intr-o relatie extraconjugalá, M nu contruieste 
două realități diferite, una interioară si alta exterioară. Implicarea într- 
un qvartet amoros îi întărește sentimental de putere, care îi susține 
imaginea de sine (Toată lumea știe, deci, în consecință, ea conduce 
situatia!), în vreme ce nevoile de recunoaștere și atenăie îi sunt negate. 
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Depresia psihotică. 
Aspecte clinice şi elemente de 
diagnostic diferenţial 


Uri YARIV 
Cecilia Crina LAZĂR 


Rezumat 


Motivatia alegerii temei de cercetare: Persistenta halucinatiilor 
auditive, în pofida tratamentelor antipsihotice moderne, poate fi un 
indidiu pentru o Schizofrenie paranoidá rezistentă la tratament, dar 
poate fi întâlnită și în episoadele depresive majore trenante, care 
asociază simptome psihotice. În ajutorul diagnosticului poate veni 
uneori coloratura vocilor, care se poate întinde pe un registru de la 
histrionic la paranoid. 

Obiectiv: Lucrarea de fata își propune prezentarea unui caz clinic 
aflat în această situaţie, al unei tinere ce reunește elemente ale unei 
psihoze halucinatorii cronice cu persistenta unei dispoziții depresive 
majore și care trăiește într-un context psihoemotional perturbat si non- 
concordant cu fragilitatea personalitátii sale. 

Ipotezá: Bună funcționare socială, in ciuda elementelor de control 
xenopatic și a delirului mistic, precum și a celui de influență, orientează 
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diagnosticul în direcția unei Tulburări depresive recurente cu feno- 
mene psihotice, fapt completat și de caracterul acuzator și trist al vocilor. 

Rezultate: Studiul creionează profilulul pacientei, marcat de pre- 
zenta halucinatilor autitive, a ideatiei de control xenopatic si de relatie, 
cu particularitatea tulburărilor perceptuale de tip dismegalopsie. Ante- 
cedentele heredo colaterale sunt sugestive pentru depresie, afectele din 
spate (în viziune psihodinamică) fiind din aria rușinii, vinovátiei și 
păcatului (referitor la propria sexualitate și înscriere în filiatia feminină, 
activarea în arie video chatu ului nefiind dulată de plăcere erotică, ci, 
din contră, de cuplabilitate și sentimentul eșecului). 

Concluzii: Sentimenul pacientei de a fi uneori în contact cu 
propria tristeţe, alteori de a-și trăi anestezia psihică dureroasă, alături de 
funcționarea semnificativ înaltă interepisodică (socială și maternă), 
înclină diagnosticul către sfera afectivă, în pofida existenței fenome- 
nelor de control xenopatic și de influență. În aceeși direcție acţionează 
critica semnificativă, precum și păstrarea unei unități și coeziuni a 
Eului, semnificativ mai mare decât în Schizofrenia paranoidă. 

Cuvinte cheie: depresie psihotică, pol paranoid, pol afectiv, 
halucinații auditive persistene, influenţă și control xenopatic. 


Scurtă anamneză 


Pacienta, în vârstă de 31 de ani, este cunoscută cu antecedente 
psihiatrice. Este divorțată de 3 ani și are o fiica de 10 ani, cu care 
locuiește în capitală, într-o camera dintr-un camin de nefamiliști, o 
garsonieră confort III, în condiții foarte grele. Lucreză pe timpul nopții 
într-un studio de video-chat, iar de două luni este implicată într-o 
relație amoroasă, care pare a o împlini afectiv, pentru momentul pre- 
zent. De curând, a avut o „cădere de calciu” si a ajuns la serviciul de 
Urgenţă, unde i s-a recomandat să consulte un medic psihiatru. 


Acuzele principale: 

+ Dispozitie depresivă, pe care se stráduieste să și-o alunge sin- 
gură, prin voinţă și efort conștient: „Nu mai vreau sa fiu moale!”. 

e Plans facil: „La muncă trebuie să fiu bine dispusă, iar eu aveam 
tendința să plang pur gi simplu din senin...". 

+ Hipoprosexie: „Nu mă mai pol concentra”, 
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* Insomnie mixtă: „Noaptea, uneori, nu pot să dorm”. 

e Stări de oboseală și energie scăzută: „Sunt obosită moartă”, „Foarte, 

foarte greu este totul...". 

* Tristete: „Mă simt groaznic când mă cert cu fetița mea. Ea îi sea- 
mană lui taică-su', este dificilă, răutăcioasă..”. 

* Pseudohalucinatii și fenomene de sonorizare a gândurilor. 

* Halucinatii auditive: „Aud ca și cum ar fi cineva la ușă şi îmi spune 
dacă am făcut bine sau rău”; „Aud voci care îmi spun: esti proastă, 
nu faci ceea ce trebuie!”. 

e Ideatie delirantă de relație și de urmărire: „Îmi este frică să bag 
capul în cadă, când fac baie, mi se pare ca vine cineva să îmi facă 
ráu...". 

* Ideatie de control xenopatic: „La un moment dat, mă gândeam că 
cineva mi-a pus un CIP în corp, în gât, credeam că șeful meu a făcut 
asta...". 


Istoricul tulburárii prezente 

Înainte de prima internare în serviciul de psihiatrie, F. are o ten- 
tativă de suicid prin ingestie medicamentoasă. La vârsta de 29 de ani 
ajunge pentru prima dată la psihiatrie, acuzând apatie și halucinații 
auditive („Nu mă simțeam bine, nu aveam chef de nimic și auzeam voci”). 
Pacienta pune aceste simptome pe seama relației din acea perioada cu 
soțul, pe care îl descrie ca fiind cicălitor: „Vorbea tot timpul urât, îi plăcea 
să jignească, nu îi convenea mai nimic si mai mereu erau certuri”). De ase- 
menea, aceasta acuza hipoprosexie („Nu mă mai puteam concentra, eram 
pur si simplu în lumea mea. Dacă vorbea cineva cu mine, nu eram acolo.”). 

Triggerul pentru declanșarea acestui prim episod este deter- 
minat de comportamentul soțului. După ce divorțează de acesta, lu- 
crează ca vânzătoare la un supermarket, unde traiește un delir mistic 
(„Am intrat într-o lume a mea, în care nu existau niște lucruri, dar pe care eu 
mi le imaginam, Atunci când cântăream alimentele, îmi imaginam că eu aș 
cântări păcatele cuiva."). Sunt prezente și idei delirante de urmărire si 
persecuție („Aveam impresia că mă urmareste cineva, îmi era frică să merg la 
muncă,”), 


Pe perioada spitalizării, aceasta urmează tratament cu 3 mg 
Rispen și 1000 mg Depakine, însa după externare, renunță la a mai 
urma medicatia, având o perioadă de o lună-două în care se simte mai 
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bine. Dupa aceea, reapar halucinatiile auditive, ce au o intensitate mai 
ridicată, al doilea trigger semnificativ fiind decesul surorii. Halucina- 
tiile auditive și sonorizarea gândurilor nu sunt permanente, pacienta 
sustine că acestea apar pe fondul oboselii si al dispozitiei triste, precum 
și al lipsei de încredere în sine. 


Un alt simptom semnificativ în evoluția bolii, îl constituie pre- 
zenta dismegalopsiei, asociată cu modificarea comportamentului în 
sens psihotic, cu caracter bizar („Am fost la sora mea, cealaltă soră, care 
trăiește, faceam baie și îmi era frică să nu mă înnec... O vedeam pe fiica mea ca 
fiind mult mai mare, imensă, cu părul mai lung și aveam o teamă de ea, 
credeam ca e un ingeras și o spălam ca si cum o botezam”). 


După acest al doilea episod, F. își reia tratamentul medicamentos, 
la care renunţă din nou în urmă cu doua luni, la sugestia noului iubit, 
care nu înțelege importanța simtomatologiei și a diagnosticului și care 
consideră că exclusiv prin voință personală și dragostea celor din jur, F. 
se poate vindeca: „Îmi spune că trebuie sa fiu eu puternica si că ce? Doar 
nu o să fac toată viața tratament. În plus, am avut impresia că sunt moale si 
nu mai vreau să dorm toata ziua”. Ca o particularitate, pacienta sustine că 
inclusiv în perioada în care se afla sub tratament, halucinatiile 
auditive au existat. 


Istoricul personal și social 

Pacienta provine dintr-o familie cu încă două surori. Își descrie 
tatăl ca fiind agresiv cu mama („Mama a ajuns să fie internată in spital, la 
psihiatrie, de la batăile pe care i le dădea tata”). Una dintre surori nu mai 
trăiește, decesul survenind în urma unei hepatite, diagnosticată tardiv, 
aceasta nemaitrăind decât două săptămâni după momentul internării și 
inițierii tratamentului, pacienta și mama rămânând traumatizate 
emoțional, totul petrecându-se cu o evoluție fulminantă. În prezent, 
mama lui F. este recăsătorită și interacțiunile dintre cele două s-au 
redus considerabil. 

F, s-a căsătorit la 19 ani, cu un bărbat despre care povestește: „Nu 
l-am iubit, poate doar la inceput...". Își descrie căsătoria ca fiind nefericită, 
aceasta durând 7 ani. Naste o fetiță, care în prezent are 10 ani si este in 
clasa a 4 - a, Relaţia dintre cele două este una tensionată (,,Seamand cu 
taică-su', este dificilă și răutăcioasă,.."). F. și-a dus fiica la psihiatru si 
psiholog, unde aceasta a fost diagnosticată cu ADHD, ulterior fiindu-i 
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prescris și tratament medicamentos, dar pacienta hotărăște să nu 


urmeze indicațiile medicului („Nu vreau să depindă de medicamente, să 
devină o legumă”), 


De două luni, F. este implicată într-o relație amoroasă. Noul iubit 
este taximetrist, a fost căsătorit, este divorțat și are doi copii, care au 
rămas la fosta soție. El este cel care a motivat-o pe pacientă să renunțe 
la tratamentul medicamentos, deși aceasta i-a povestit istoricul său. 


Din punct de vedere educațional, F. a absolvit școala generală, 
apoi a urmat o școală profesională, având ca profil operator PC, iar în 
prezent este înscrisă la un liceu cu frecvenţă redusă în clasa a 12-a. 


Din punct de vedere profesional, pacienta a lucrat pe perioada 
căsătoriei într-o fabrică, după aceea a activat ca vânzătoare într-un 
supermarket din capitală, iar în prezent lucrează în ture de noapte într- 
un studio de video-chat („Nu îmi place, dar se câstigă mai bine...”). 


În cadrul familiei există multiple antecedente psihiatrice. Bunicul 
pacientei a fost consumator de alcool și a avut internări la psihiatrie 
(„Bea mult si de la băutură a luat-o razna... ), precum și mama lui F., care 
a fost internată la psihiatrie, fiind diagnosticată cu depresie. 


Episodul actual: 

Pacienta, în vârsta de 31 de ani, în ţinută îngrijită, coerentă, 
cooperantă, conștientă, răspunde la obiect în prima parte a interviului 
clinic, ulterior discursul are tendinţă la destructurare și salt de la o idee 
la alta, orientată temporo-spatial, auto si allopsihic. Vorbirea este re- 
dusă ca volum și modulație, lentoarea psihomotorie este in concordanță 
cu dispozitia, F. pástreazá contactul vizual si psihic cu interlocutorul. 


Perceptie: prezintá tulburári calitative de tipul halucinatiilor 
auditive: „Aud ca și cum ar fi cineva la usd si îmi spune dacă am făcut bine 
sau rău”; „Sunt voci care imi spun: ești proastă, nu faci ceea ce trebuie!”); 
pseudohalucinatii auditive, ce merg până la fenomene de sonorizare a 
gândurilor („Aud totul în mintea mea ca un ecou."). 

Atenţie: prezintă tulburări cantitative, de tipul hipoprosexiei 
(„Nu mă mai puteam concentra, eram pur $i simplu în lumea mea..,."^). 

Memorie: de fixare si scurtă durată > fara modificări. Reme- 
morari bogate, pline în detalii pentru aspectele delirant mistice, unde 
gândirea și memoria sust susținute imginativ. 
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Gândirea: ideatie cu caracter persecutor („Îmi este frica să bag 
capul in cadă, când fac baie, că vine cineva să îmi facă rău”); ideatie deli- 
rantă de urmărire („Aveam impresia că mă urmăreşte cineva, imi era frică de 
fiecare dată când mergeam la muncă”); delir mistic („Am intrat într-o lume a 
mea, în care nu existau niște lucruri, dar pe care eu mi le imaginam. Când 
eram vânzătoare și cântăream alimentele, îmi imaginam că eu aș fi cea care 
cântăresc păcatele cuiva”); ideatie de control xenopatic („La un moment 
dat, mă gândeam că cineva mi-a pus un CIP în corp, credeam că șeful meu a 
făcut asta, ca să mă supravegheze mai bine.”). 

Afectivitate: pe tot parcursul discursului, se remarcă în prim plan 
anestezia psihică dureroasă, în spatele căreia întrezărim latura depresivă. 

Activitate: în prezent, F. funcţionează semnificativ sub nivelul cel 
mai înalt anterior atins. 

Critica bolii: este prezentă („Am intrat într-o lume, în care anumite 
lucruri nu se întâmplau, dar pe care eu mi le imaginam.) 


Particularitatea cazului 


Pacienta, în vârsta de 31 de ani, se prezintă la serviciul de psi- 
hiatrie acuzând halucintii auditive, prezența sonarizárii gândurilor, 
dispoziție tristă, pierderea interesului și a plăcerii pentru mai toate 
activitățile anterior plăcute. Are critica bolii. (Chorpita, 2002) Aceasta 
este internată pentru prima dată la 29 de ani, având un episod depresiv 
major cu fenomene psihotice. În trecut, a prezentat o tentativă de suicid 
prin ingestie medicamentoasă (cu pastilele de psihiatrie care existau în 
casă, ca tratament pentru mama sa, diagnosticată tot cu depresie). 
Factorul declanșator al primului episod este reprezentat de relația ten- 
sionată cu soțul sáu, de care în urmă cu 3 ani s-a despărțit, după o 
căsătorie de 7 ani. Aceștia au împreună o fiică de 10 ani, care a fost 
diagnosticată cu ADHD și căreia pacienta refuză să îi administreze 
medicamentatia. 


Ca o particularitate, delirul mistic se suprapune peste o educatie 
religioasá din partea bunicilor. (Pollack, 2002) 


F. a muncit în diverse medii sociale, în prezent lucrează la un 
studiou de video-chat, pentru à se putea întreține pe ea si pe fiică, de- 


NI 
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oarece nu au nici un alt ajutor din partea familiei. Mediul în care 
profesează poate indica o anumită structură de personalitate accen- 
tuată, dar fără perturbarea relațiilor din jurul său, fiind evidențiate 
doar anumite carente afective. De asemenea, femeile cu probleme emo- 
tionale, ce își defásoará activitatea în astfel de condiţii, pot fi consi- 
derate, într-o măsură mai mare sau mai mică, victime ale acestui 
sistem, majoritatea dintre ele prezentând episoade depresive de diferite 
intensitati. (Grusec & Hastings, 2008) 


Ca triggere pot fi considerate atát decesul surorii, precum si 
problemele de sánátate ale fiicei. Ín creșterea și educaţia fiicei pacientei 
nu sunt implicate și alte persoane din familie, iar din punct de vedere 
ereditar aceasta are o puternică încărcătură heredo-colaterală (mama cu 
depresie psihotică, bunica maternă cu episod depresiv, iar bunicul 
patern are și el istoric psihiatric centrat de dependenţa de alcool). 


Diagnostic diferenţial 


În această situație, trebuie făcut între două entități clinice: Tulbu- 
rarea depresivă recurentă, având episoade depresive majore ce evolu- 
ează cu fenomene psihotice și Schizofrenia paranoidă. (Abrams, 2008) 

Pentru prima variantă, avem ca argument prezența în istoric a 
mai multor episoade depresive. Dintre criteriile de diagnostic pentru 
episodul depresiv, în ceea ce o privește pe această pacientă amintim: 

* dispoziţie tristă, în cea mai mare parte a zilei, aproape în fie- 

care zi; 

* diminuarea marcantă a interesului și plăcerii, pentru activită- 

tile zilnice; 

* lipsa semnificativă a apetitului; 

* diminuarea capacității de concentrare a atenţiei; 

* gânduri recurente de moarte; 

* prezența halucinatiilor auditive cu caracter denigrator la adresa 

pacientei, 

Pentru cea de-a doua variantă, luăm în considerare următoarele 


criterii prezente: 
* ideatie de control xenopatic; 
* ideatie delirantă de urmărire si persecuție; 
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* delir mistic; 

* sonorizarea gândurilor; 

* dismegalopsie. 

În consecință, întâlnim atât criterii de diagnostic pentru Tulbu- 
rarea depresivă recurentă, cât și pentru Schizofrenia paranoidă. (Beck 
& Burnet & Vosper, 2006) În acest caz, proba terapeutică va avea un rol 
deosebit de important, fiind cea care va demonstra orientarea pacientei, 
alături de funcționarea socială, nivelul atins între episoade (posibili- 
tatea revenirii totale interepisodice la cel mai înalt nivel atins), cro- 
nologia dintre modificarea dispozitiei în sens depresiv și apariția feno- 
melelor psihotice, nivelul criticii asupra simptomatologiei productive. 
(Johnstone & Roulin, 2003) 


Discutia principală asupra acestui caz comportă diagnosticul 
diferențial al patologiei pacientei din prisma Schizofrenie paranoidă 
versus Tulburare depresivă recurentă, episod depresiv major cu feno- 
mene psihotice. (Cicirelli, 1989) Debutul pare a fi în jurul vârstei de 20 
de ani, triggerul fiind cel incriminat de F. > „fostul sot". Coloratura 
discursului pare depresivă, în aceeași direcție contribuind și relativa 
conștientizare a halucinatiilor auditive, critică ce a rămas prezentă și în 
cele mai tensionate momente ale manifestărilor psihotice. Pare că și 
cronologia apariției simptomatologiei este une de tipul: întăi s-a modi- 
ficat dispoztia, ulterior au apărut manifestările perceptuale. (Downey, 
2001) F. relatează: „Ajunsesem să nu mă mai simt bine, nu aveam chef de 
nimic. Ajunsesem să nu mai fiu realistă, să nu mă mai pot concentra, să nu 
mai fiu atentă. Eram în lumea mea... Vedeam oameni, mă speriam, aveam 
impreisa că mă urmărește cineva... Mi se părea că văd imagini. Ajunsese să fie 
ca $i cum ceea ce eu gândeam, s-ar auzi cu voce tare...". 


Acest ultim element semiologic îndepărtează de sfera emina- 
mente depresivă înspre arealul fenomenologiei de tip paranoid, cu 
lipsa granițelor între interiorul și exteriorul ființei și trecerea contro- 
lului asupra Eului propriu cu totul în afara ființei. (Jensen & Whiteman 
& Fingerman & Birditt, 2013) 


Coloratura afectivă a halucinatiilor auditive („Vocile îmi spuneau 
că sunt proastă, că nu fac ceea ce trebuie..."), precum și tentativa suicidarà 
avută prin ingestine medicamentoasă voluntară, susțin arealul depre- 
siei majore. Critica fata de manifestările perceptuale aparține depresiei, 
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în schimb, credința în implantarea de CIP uri în interiorul corpului, care 


preiau controlul asupra organismului sugerează sindromul de automatism 
mintal, (Zimbardo, 1977) 


În practică, halucinatiile auditive pot îmbrăca multiple forme, de 
la coloratura și exprimarea în registrul isteric și până la tocirea și 
caracterul imperativ și/sau comentativ, specific fenomenelor para- 
noide. (Bird & Melville, 1994) Într-un plan psihologic, există o corelaţie 
între sensibilitatea manifestată de F. în arealul psihiatric și practicarea 
video chat ului, în care saltul de la polul tandretii la cel sado-masochist 
este la îndemână. Video-chatul (ca, de altfel, toate acțiunile întreprinse 
de femei în această zonă sexual - erotică) fragilizează și predispun la 
exteriorizarea tulburărilor din registrul afectiv, probabil prin obligarea 
la un contact amanuntit și studiat cu exprimarea emoțiilor umane > 
„La video chat trebuie să fii fericită, binedispusă, să ai chef!". Afirmația 
poate reprezenta în sine o condiție la o reprimare prea acerbă pentru o 
structură de personalitate caracterizată printr-o sensibilitate marcată. 
Reprimarea, ca mecanism de apărare utilizat la acest nivel, uneori 
poate „reuși“, alteori poate duce în psihoză. (Edward, 2013) 


Un argument pentru funcționarea psihotică cvasipermanentă a 
lui F. este persistenta vocilor, inclusiv sub medicatie. Tratamentul, in- 
tr-o asemenea situație, presupune managementul atent, pe doze tera- 
peutice, între antidepresive și antipsihotice, pentru a ridica dispoziţia, 
fără a accentua manifestările productive. (Belsky & Pluess, 2009) F. are 
drept caracteristică metaforizarea și simbolizarea propriilor simptome 
psihotice: „Câtăream păcate: O vedeam pe fiică-mea mare, cu părul lung... 
Mi se părea că e un ingeras... O vedeam cu păr pe ea... O spălam ca si când as 
fi botezat-o.”. În episod, pacienta prezintă modificarea întregului 
comportament, care devine bizar și primește interpretări delirante. 
(Whiteman & McHale & Crouter, 2007) 


F. a absolvit 8 clase si o școală profesională de operator PC, 
intelectul mediu și relație, în implementarea de CIP-uri. Halucinatiile 
percepute în baie aduc în prim plan dimensiunea rușinii, pacienta 
nefiind în stare să se afle în contact direct cu propria-i suferință. F. are o 
depresie majoră, ce depășește intensitatea și manifestările din registrul 
lamentativitátii, când cel în cauză stie si are puterea de a solicita ajutor, 
Plânsul facil și contactul psihologic păstrat cu experienţele netericite 
din copilărie, modalitatea colorată emoțional de a povesti lucruri, 
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corespund unei structuri de personalitate destoinică, ce chiar și atunci 
când ajunge în registrul depresiv, nu atinge intensitatea psihotică. În 
ceea ce o privește pe F., potenţialul endogen este mare, fapt ce im- 
pregneazà structura ei sensibilă, peste care depresia ia coloratura 
psihotică, (Phillips & Long & Bedeian, 1990) 
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Endogenitate şi pulsiune 
suicidară în episodul depresiv 
major prelungit 


Simona TRIFU 
Eduard George CARP 


Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Pulsiunea suicidară majoră este un 
filon și, totodată o complicatie redutabilă, în evoluţia unei Tulburări 
depresive recurente, cu multiple episoade, cu atât mai mult cu cât 
incrementarea numărului acestora vine cu prelungirea duratei simpto- 
matologiei, alături de necesitatea plusării cu combinații terapeutice. 

Obiectiv: Sublinierea determinării în ceea ce privește trecerea la 
actul de comitere a suicidului, chiar dacă aparența unora dintre 
tentativele celei în cauză este una histeriod demonstrativă. 

Ipoteză: Potenţialul endogen este augment, în ceea ce privește 
modalitatea de exprimare clinică a episodului depresiv, de către: me- 
diul ambiental, profesional, situational, relational, de ancorarea in re- 
teaua de suport social, în satisfactiile vieții de zi cu zi, în mecanisme de 
coping menite să alunge singurătatea existențială (atunci când ele au 
avut cândva posibilitatea să fie constituite), | | 

Material și metode: internare și supraveghere atentă a pacientei 
după a patra tentativă de suicid, repetată în decurs de câteva luni 
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investigarea sindromologică și proiectivă a personalității în vederea 
depistării resurselor compensatorii, asigurarea alianţei terapeutice și a 
holdingu lui, precum și crearea de ancore de siguranţă în raport cu 
perspectiva viitorului, emiterea unor opinii de evaluare privind seve- 
ritatea și intensitatea episodului actual. 

Rezultate: Se conturează profilul unei Tulburări depresive recu- 
rente, caracterizată prin episoade depresive majore, ultimele fiind pre- 
lungite și rezistente la tratament, în pofida schemelor încercate. De 
menționat că înaltul potențial intelectual al pacientei a determinat de-a 
lungul timpului disimularea fenomelelor psihotice și insuficienta tra- 
tare a dimensiunii interpretativitátii delirante asociate, decizia suicidu- 
lui putatand fi aici originatá. 

Concluzii: Deși minime, resursele funcţionale restante ale celei în 
cauză și dorința acesteia de a se insera în realitatea profesională, alături 
de un Supra Eu corect, determinant, implicat și dedicat în muncă sunt 
jaloane care trebuie exploatate în alianța terapeutică și monitorizarea pe 
termen lung a cazului. 

Cuvinte cheie: Tulburare depresivă recurentă, episod depresiv 
major prelungit rezistent la tratament, tentativă suicidară cu aură 
comemorativă, potențial endogen, deternimare psihotică a deciziilor. 


Motivele internării 


Pacienta, în vârstă de 50 de ani, cunoscută cu antecedente 
psihiatrice din 2004, este adusă actualmente de la un serviciu UPU, 
pentru o tentativă suicidară prin ingestie polimedicamentoasă. Deși 
actuala tentativă suicidară are la bază ingestia voluntară a 10 tablete de 
Gerodrom și 10 tablete de Anxiar, este a patra tentativă în decurs de 
două luni, prima fiind în iunie 2015, când a fost internată ulterior într- 
un alt spital de psihiatrie, 


Motivația tentativelor suicidare repetate din ultimul interval 
este suferința psihică dictată de incapacitatea de a ieși din actualul 
episod depresiv major, care este trenant ca durată și sever ca intensitate 
a simptomatologiei, pe dimensiunea noradrenergică (anhedonie, apato- 
abulie, athimhormie și tulburări hipnice semnificative cu caracter mixt). 
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Scheme terapeutice încercate în antecedente 


Disimularea fenomenelor psihotice asociate (printre care suspi- 
cionăm și prezența halucinatiilor auditive, alături de interpretativitatea 
delirantă și tendința hiperanalitică a evenimentelor lumii interne și 
externe) a dictat în trecut scheme terapeutice care au acționat prepon- 
derent pe componenta serotoninergică, mai puţin pe cea noradrener- 
gică a depresiei (pacienta își amintește medicatie de tip SSRI, niciodată 
AD dual, niciodată AD triciclic). 


De asemenea, dintre antipsihoticile încercate. își amintește răs- 
punsul favorabil Quetiapină în doze sedative. Ultimul tratament urmat 
pare să acopere dimensiunea psihotică, fără a fi susținut de AD potent 
(Olanzapină 10 mg + Cipralex 5 mg). 


Din istoricul medical psihiatric (din relatárile pacientei), retinem: 


- prima internare in 2004, 

— în același spital si la același medic urmând internări in anii 2005, 
2006, 2007, fiecare dintre acestea cu durată de circa o lună. 

De menţionat inautenticitatea alianţei terapeutice și comporta- 
mentul de cătare a unor alternative terapeutice, în intervalul de 
timp în cauză pacienta având internări și în alte orașe. 

— în perioada 2007-2013, ulterior unei decompensări survenite în 
urma decesului soțului, urmează un interval liber de internări, 
ce corespunde cu o relație de prietenie apropiată cu un domn 
văduv, relaţie care, deși benefică pacientei, s-a terminat din 
cauza fiicei acetuia, care dorea ca tatăl să rămână singur, pentru 
a nu pângări memoria soției decedate. 

~ din anul 2014, pacienta prezintă recurente repetate sau recăderi 
în cadrul aceluiași episod depresiv major, insuficient susinut 
farmacologic, prin alianță psihiatricá sau psihoterapie. Faptul 
determină reluarea comportamentul de doctor shopping; 

— iulie - august 2014, cinci internări în cinci spitale de psihiatrie diferite. 


Asocierea fenomenelor psihotice 


De menţionat că la o anamneză profundă sunt decelate inter- 
pretări delirante a unor fenomene perceptuale (iluzii și/sau halucinaţii 
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vizuale), credință persistentă în farmece, în încercarea de a-și explica 
modificările dispozitionale. Pe aceeași linie, pacienta asociază explicaţii 
particulare cu caracter bizar, referitoare la scăderea randamentului 
social util si a faptului că își desfășoară activitatea profesională cu mare 
dificultate, restul treburilor casnice fiind limitate la mínima autoín- 
grijire: „Totul a început din 2007, de când am fost la mormântul soțului meu 
și am văzut o sfoară atârnată de cruce”; „Am văzul şi broaște lângă maşină, 
sigur si asta are o semnificație”; „ MĂ tem că sunt în situația asta sí pentru că 
mi s-au încurcat în organism toate medicamentele pe care le-am luat...". 


Starea social ocupationala 


De remarcat situaţia socială limită în care pacienta a ajuns din 
cauza incapacității de a stabili alianțe terapeutice cu psihiatrii care au 
monitorizat-o în trecut: Fără a nega intensitatea majoră a simptoma- 
tologiei depresive, din neîncredere și suspiciozitate, pacienta a abordat 
un comportament de doctor shopping, în care a fost internată în foarte 
multe spitale de psihiatrie, a consultat diverși specialiști, a încercat 

varii combinaţii farmacologice, fără rezultat. 


În momentul prezent, se află în concediu de odihnă, după ce a 
totalizat un număr de 159 de zile de concediu medical pe perioada 
ultimelor 12 luni (la data primei tentative de suicid). Ulterior externării 
din iunie a încercat să revină la locul de muncă, în instituţie lucrând de 
23 de ani, poziția prezentă (una de conducere) ocupând-o de câteva 
luni. Afirmă cá nu sunt probleme semnificative la locul de muncă si 
că dorește să revină în sistem. Nu a luat în calcul ideea pensionării 
medicale, datorită SupraEului corect și a concepției despre lume și 
viata centrată în jurul serviciului: „Tata a fost director de mină. Nu mi-aş 
permite niciodată să mă pensionez medical!”, Reușește să își exercite cu 
dificultate sarcinile profesionale, Întreaga energie pulsională rămasă 
după depletia determinată de anhedonia episodului depresiv actual 
este centrată in jurul sarcinilor de serviciu. Pe linia desfasurarii 
activităților ocupaţionale casnice afirmă că odată ce ajunge acasă de la 
locul de muncă nu îi mai rămâne energie nici pentru a se ridica din pat, 


fapt ce a determinat-o să locuiască împreună cu o menajeră, care o ajută 
pentru a se îngriji. 
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Sotul este decedat din 2007, într-o manieră rapidă (neoplasm 
pulmonar depistat tardiv), are un fiu în vârstă de 25 de ani, absolvent 
al unei facultăți tehnice, care locuiește într-un alt oras, frecventează un 
masterat si, in paralel, este angajat si care nu intelege patologia mamei, 
comsideránd cá aceasta ar putea fi depășită prin voință, motiv pentru 
care nu se implică în a-i acorda ajutorul. 


Elemente care susțin gravitatea cazului 


Pentru a demonstra caracterul endogen, în profunzime psihotic, 
precum și determinarea suicidară a pacientei, este de reținut faptul că 
tentativa ce a determinat internarea prezentă a fost comisă cu aură 
comemorativă (cu două zile înaintea zilei de naștere a fiului, asftel încât 
înmormântarea urma să aibă loc fix în ziua în care acesta urma să 
împlinească 25 de ani). 


O altă caracteristică a patologiei pacientei este marcata putere de 
disimulare, ce a determinat în trecut specialiștii să nu surprindă 
coloratura psihotică a episoadelor depresive majore ale pacientei și 
nici Schimbarea durabilă de personalitate, pe care aceasta o prezintă 
la momentul de fapt și care este predominant marcată de: suspicio- 
zitate, neîncredere, pierderea sperantei, incapacitate de a stabili alianțe 
terapeutice sau de a-și reactiva rețele de suport mai vechi. 


Comportamentul surprins în timpul interviului 


Pacienta, în ținută de spital, coerentă, cooperanta, bine orientată 
temporo spațial, auto și allo psihic, tensionată interior și evitantă în 
răspunsuri când interviul se îndreaptă spre zona psihotică. Prezintă 
facies trist și privire stinsă, 

Are dificultăţi de concentrare, stabilitate și selectivitate a atenţiei 


precum și lentoare ăn răspunsuri, 
Atitudinea si trăirea indusă în contratranster relevă dispoziție 
depresivă de intensitate severă și coloratură endogenă, cu pierderea 
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interesului pentru toate activităţile anterior plăcute, precum și dimi- 
nuarea semnificativă a elanului vital. 
Nu are critică asupra fenomenologiei din registrul psihotic. 


Teste aplicate 


* Profil sindromatic (scale clinice): 
— Anxietate (Hamilton): severă 
- Depresie (Hamilton, BDI): severă 


* Chestionarul trăsăturilor de personalitate Schmischek: 
— Demonstrativitate = 91%, 

— Emotivitate = 88%, 

— Ciclotimie = 75%, 

- Hiperexactitate și persevenrentá = 75%. 


+ 
~ 


Profilul trăsăturilor simptomatice Woodworth Matthews: 
— Emotivitate simplă si dezechilibru afectiv (incapacitate de a se 
adapta la situatii ivite brusc si neprevazute) = 196, 
— Tendinţe depresiv hipocondriace = 130, 
— Nehotáráre, îndoială și nesiguranţă proprie = 96, 
— Tendinţe impulsiv agresive (pulsiuni pe model histeroid sau 
epileptiform) = 72, 
— Tendinţe din registrul schizoid paranoiac, al interpretativității 
delirante asociată cu izolarea, interiorizarea și detașarea de 
mediu = 60. 


% Luscher. Proiectia electivă: 

Obiective dorite / comportament dictat de acestea: pacienta are nevoie 
de tandrete, prezentând o sensibilitate crescutá a sentimentelor, cu care 
nu se poate contopi. Este o structurá deschisá cátre gust si estetic. 

Comportament potrivit situației existente: exercită inițiativă in 
depășirea obstecolelor și dificultăţilor, dorindu-și autonomia din care 
să poată exercita control asupra evenimentelor, 

Caracteristici retinute/comportament nepotrivit situației existente: extrem 
de exigentă în standardele pe care le aplică în alegerea partenerului, 
căutând un soi de perfecţiune nerealistă, 

Caracteristici respinse sau reprimate/caracteristici încărcate de anxietate: 
vrea să depășească un sentiment de gol și să umple vidul care o separă 
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de ceilalți. Este nerăbdătoare în ceea ce privește reactualizarea pulsiu- 

nilor de viata și reacționează acut la orice restricție sau limitare impusă, 

dorind să fie liberă și nestânjenită în ceea ce vrea să întreprindă, 
Problema actuală/Comportament apărut din cauza stresului: nu do- 


reste să fie implicată în divergențe de opinii sau argumentări elaborate, 
preterând să fie lăsată în pace. 


Diagnostic 


Axa I: 
Tulburare depresivă recurentă. Recădere în cadrul unui episod 
depresiv major prelungit, care asociază fenomene psihotice. 


Axa II: 

Schimbare durabilă de personalitate, consecutivă multiplelor re- 
căderi și recurente din cadrul unei Tulburări depresive recurente. Tră- 
sături princeps de tip: suspiciozitate, neîncredere, incapacitate de a forma 
alianțe cu scop terapeutic. 


Axa III: Fără comorbiditáti somatice semnificative clinic. 


Axa IV: 

Situaţie critică la locul de muncă, prin acumularea unui număr 
foarte mare de zile de concediu medical (datorită imposibilității de a 
desfășura sarcinile de serviciu la nivelul espectantelor), lipsa planurilor 
de viitor, singurătatea, diminuarea rețelei de suport social. 


Axa V: 
GAFS = 40 (scăzut pe dimensiunea anhedoniei, athimhormiei, 
precum și datorită riscului suicidar înalt) 


Opinii şi recomandări ale Comisiei Medicale 


La momentul prezent, după circa 12 zile de tratament combinat: 
200 mg Sertralină (ca cel mai potent și eficace SSRI) + 15 mg 
Aripiprazol (ca antipsihotic activator eficace) + 300 mg Quetiapină, 
pentru inducția și menţinerea somnului (și doze moderate de BZD, ca 
sedative tranchilizante), pacienta se situează într-un moment critic al 


ee 
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evoluției epidoului depresiv actual (în care a mai avut deja cel puţin o 
recádere), deoarece s-a activat din punct de vedere pulsional ergic 
(recăpătând forță si dorințe), dar timpul insuficient de administrare al 
tratamentul face ca la nivelul gândirii să nu fi dispărut preocupările 
suicidare. În consecinţă, riscul suicidar este mai crescut acum decât la 
începutul episodului, pacienta putând să retreacă la act. 


În consecință, Comisia Medicală întrunită pentru evaluarea cazului, 

susține necesitatea prelungirii internării prezente, fapt motivat de către: 

* potențialul endogen al Tulburării depresive recurente (cu 
debut în urmă cu 12 ani); 

* capacitatea de disimulare a celei în cauză si a mecanismele de 

cooping fragil, după care functoneazá, 

* interpretativitatea delirantă cvasi prezentă și 

e alterarea marcată a funcționării social ocupaţionale a pacientei 

și denivelarea motivational volitivă, pe dimensiunea athimhor- 
miei. 

De asemenea, la decizie contribuie situația socială critică de la lo- 
cul de muncă (acumularea unui număr foarte mare de zile de concediu 
medical, fără a avea planuri de viitor), fapt ce i-a slăbit substanțial 
rețeaua de suport social primită pe linia profesională. 
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Rezumat 


Motivatia alegerii temei de cercetare: Schizofrenia paranoidă 
reprezintă un diagnostic greu de gestionat, ținând cont de faptul că re- 
prezintă o alterare a functionalitátii unui individ, atât în sfera cognitivă, 
cât si în cea a percepției si a comportamentului și personalității. 

Obiective: Analizarea cazului prezentat în comparaţie cu lite- 
ratura de specialitate, surprinzând atât asemănările, cât și deosebirile, 
precum și conturarea profilului, așa cum este el actualmente distorsio- 
nat de dezorganizarea cognitivă și de degradarea personalității, ca 
urmare a unei evoluții îndelungate a patologiei productive. 

Ipotezá: Diagnosticul de schizofrenie paranoida cu tendințe de- 
presive exprimă o tulburare complexă, având consecințe în toate do- 
meniile, dizabilitând pacienta și alterându-i percepția și simțul reali- 
tátii, 

Rezultate: Lucrarea surprinde specificul bolii, aceasta fiind ca- 
pisoade psihotice (ce evoluează cu delir și halu- 
ucerea semnificativă a functionalitatii cognitive si 


racterizată atât prin e 
cinatii), cát și prin red 
comportamentale, în activităţile de zi cu zi, 
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Concluzii: Schizofrenia paranoidă reprezintă cel mai frecvent 
diagnostic din cadrul tipurilor de schizofrenie, dar și o sentință greu de 
manageriat, atât pentru pacient, cât și pentru familie, în special datorită 
simptomelor de alterare a constientei, percepției și realității. 

Cuvinte cheie: schizofrenie, schizofrenie paranoidă, tendinţe de- 
presive, episod psihotic, halucinaţii auditive, diagnostic psihiatric. 

Cazul de fata descrie pacienta C., în vârstă de 43 de ani, originară 
dintr-un oraș de provincie din apropierea capitalei, internată în spitalul 
de psihiatrie Săpunari de mai bine de 3 ani, având diagnosticul de 

i Schizofernie paranoidă și particularitatea asocierii unor tendințe depre- 
sive. Simptomele au început de la vârsta de 23 de ani. Din anul 1994, a 
avut mai multe internări, în diferite spitale de psihiatrie din țară. 


În prezent, nu este căsătorită și nu are copii, însă a avut un mariaj 
care a culminat cu un divorț și o relate de concubinaj, care a durat 
foarte putin. Ca nivel de școlarizare, pacienta a absolvit liceul, profil de 
matematică-fizică și a lucrat 5 ani ca lăcătuș mecanic la o fabrică din 
București. 


Actualmente, preferă să stea în spital, deocarece ambii părinți 
sunt decedați, iar în casa părintească nu se simte în siguranță. Deși are 
o relaţie bună cu frații săi, nu vrea să îi deranjeze locuind cu ei. 


Istoric personal şi familial 


C. este în prezent necăsătorită și nu are copii. S-a născut în 
Slobozia, unde a urmat liceu cu profil de matematică-fizică, iar ulterior 
s-a mutat în București pentru „a avea mai multe oportunități de dezvol- 
tare". La momentul respectiv de timp, fratele și sora sa erau deja în 
București, Descrie perioada în care a locuit in Bucuresti ca fiind foarte 
grea și îi atribuie vina pentru declanșarea bolii, Timp de 5 ani, a reușit 
să lucreze ca lăcătuș mecanic, până ce boala a început să se înrău- 
táteascá, Pe parcurs, când lucra, C. a urmat anumite cursuri de cali- 
ficare, 


La vârsta de 20 de ani s-a căsătorit civil, iar la 23 de ani s-a 


căsătorit religios. Desi s-a separat de soțul ei la scurt timp după nuntă, 
au divorţat după o perioadă de aproximativ de 2 ani și ¢ luni, acesta 
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părăsind-o din cauza bolii, la 3 săptămâni după cununia religioasă. În 
timpul acestei căsnicii, pacienta a făcut 3 avorturi, din cauza lipsei de 
suport a soțului și a situației financiare nefavorabile. 


La vârsta de 27 de ani, a mai avut o relație cu un alt partener, 
trăind în concubinaj timp de 3 săptămâni. C. s-a mutat la țară la acesta, 
locuind în aceeași casă cu familia bărbatului. Și acesta a părăsit-o, tot 
din cauza bolii și, în special, din cauza faptului că pacienta refuza să 
aibă relații sexuale, deoarece în acea perioadă de timp prezenta 
dispoziție modificată semnificativ în sens depresiv, peste care se 
supraadăugau elemente psihotice și, anume, convingerea că se simțea 
privită în timpul actului sexual. După această despărțire, pacienta s-a 
mutat înapoi la părinți, având mai multe internări în acea perioadă. 


C. este copilul cel mai mic dintre cei 3 frati, născându-se la 12 ani 
diferență față de sora sa. Descrie relația cu părinţii ca fiind foarte bună 
și se identifică mai mult cu mama, spunând că este introvertită, la fel ca 
aceasta. A ajutat-o în îngrijirea tatălui, când acesta s-a îmbolnăvit de 
diabet și i-a fost amputat un picior. 


În anul 2009, moare tatăl, iar ulterior, la câțiva ani, moare și 
mama, suferind de cancer (29 martie 2010). Fiind internată în perioada 
ambelelor decese ale părinţilor, pacienta nu a participat la niciuna 
dintre înmormântări, însă declară ca nici nu și-ar fi dorit, fiind mult 
prea dureros pentru sine să ia parte la aceste ceremonii. Pare să fie mai 
afectată când vorbește de moartea tatălui, plângând în momentul în 
care își amintește. 

De asemenea, și cu frații pare să aibă o relație apropiată, în 
special cu sora, cu care declară că vorbește zilnic la telefon. Fratele este 
cel care a ajutat-o să se interneze. Atât fratele (57 ani), cât și sora (55 
ani) au copii și locuiesc în capitală. 

Aflându-se în imposibilitatea de a lucra, din cauza bolii, după 4 
internări în spital, s-a pensionat medical cu gradul I de invaliditate, 
având un venit insuficient. De asemenea, deține si un cerificat de 


handicap, 


Declară că în prezent nu are prieteni apropiaţi, dar se întelege 
lumea și o pune acest lucru pe seama faptului că este 


bine cu toată 
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introverta și „se deschde mai greu” > ,,Comunic cu toată lumea, dar nu am 
prieteni”; „Sunt mai închisă, mai introverită, seman cu mama”. 


Istoric medical 


Pacienta nu are alte probleme de sănătate pentru care să urmeaze 
un tratament specific la momentul actual. 


Pentru evoluţia Schzofreniei paranoidă cu tendințe depresive, în 
decursul timpului, a urmat mai multe tratamente: 
* Tratamentul psihiatric trecut — Majeptil, Haloperidol; 
e Tratamentul psihiatric curent — Haloperidol, peste care are 
suprapusă o doză mică de Risperidonă, Levomepromazină, 
Romparkin și Diazepam. 


Diagnostic DSM-IV 


Axa I: Schizofrenie paranoidă cu remisiune incompletă inter- 
episodică 

Conform DSM-IV, schizofrenia este definită ca tulburare mentală, 
care durează cel putin 6 luni și presupune pentru cel putin o lună 
existența unui episod acut de boală, adică existența a două sau mai 
multe simptome pozitive /negative dintre următoarele: 

* Idei delirante 

¢ Halucinatii 

+ Dezorganizarea vorbirii 

+ Comportament profund dezorganizat sau catatonic 

+ Simptome negative. 


C. suferă de această boală de la vârsta de 23 de ani, acum având 
43 de ani, 

De 3 ani este internată în spital, sub medicatie constantă. Una din 
particularitátile cazului consá în prezența continuă a halucinatiilor 
auditive, indiferent de schema terapeutică aleasă. In plus, asociază 
atât simptome pozitive, cât și negative: 


CE SO e 
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* simptome pozitive > distorsiuni, exagerări ale funcțiilor 
normale: 

- halucinaţii, funcţia puternic deteriorată fiind percepția: „Aud 
voci tot timpul”, 

— idei delirante, funcția deteriorată fiind gândirea, care devine 
dezorganizată, asociind patinarea discursului, precum și idei 
delirante de urmărire și de persecuție, 

— vorbirea dezorganizată, cocordant cu gândirea. 

* simptome negative > diminuări ale funcțiilor normale: 

- alogia = fluenta vorbirii este diminuată, uneori C. exprimân- 
du-se pe un ton jos, indescifrabil și incoerent, fapt pentru 
care este solicitată de mai multe ori pe parcurul interviului 
să repete ceea ce a spus. 

— abulia = voinţa si pulsiunea sunt afectate, pacienta relatând 
faptul că nu își mai dorea să întrețină relaţii sexuale cu cel 
de-al doilea partener, iar de când este în spital, doarme în cea 
mai mare marte a timpului și nu desfășoară alte activități. 

— anhedonia = capacitatea de a simţi plăcere a fost diminuată, 
in ceea ce privește relaţiile sexuale, pacienta auzind voci, 
printre care și vocea fostului soț, care o privea și o urmărea în 
timpul actului sexual cu celălalt bărbat. De asemena, spune că 
doarme în cea mai mare parte a timpului și nu desășoară 
niciun fel de activitate. 


Schizofrenia e boala însingurării absolute > distruge coeziunea și 
unitatea conștiinței personalităţii, fapt ce face să se spună că bolnavul 
este „un suflet frânt, care reflectă realitatea ca o oglindă spartă”. Apare în 
toate culturile, în mod egal la bărbaţi și la femei, majoritatea cazurilor 
debutând între 15-35 ani. Așadar, pacienta se încadrează în această con- 
ditie, conform grupei de vârstă, iar boala durează de aproximativ 20 de 
ani, internárile fiind repetate la intervale scurte de timp, predominând 
simptomele pozitive: halucinaţii auditive și idei delirante de urmărire, 
pe tot parcursul bolii. (Trifu & Nica & Tilea, 2013) 


Din punct de vedere al disfunctionalitatii sociale și ocupaţionale, 
C. nu mai lucrează de la vârsta de 28 de ani, conform spuselor sale, iar 
pe plan social, afirmă că nu are prieteni, nu iese din spital decât în 
curte, si atunci când îi dau medicii voie. Se declară ca fiind o fire 
/ 9 r - 


introvertá, 


LO OE 
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Durata totală > unele semne ale bolii trebuie să persiste o 
perioadă continuă de mai bine de 6 luni, în cazul de fata, halucinatiile 
auditive, ideile delirante și patinarea discursului, 


Pentru excluderea Tulburárii schizo-afective și a tulburărilor de 
dispoziție, luăm în calcul faptul că aceste episoade au apărut în timpul 
fazei active a simptomelor, durata lor totală fiind relativ scurtă raportat 
la durata perioadelor active și reziduale. De asemenea, boala schizo 
afectivă nu este evidenţiată nici prin medicamentatía administrată, 
pacienta fiind tratată în special cu antipsihotice și anxiolitice. Simpto- 
mele depresiei sunt în plan secund, față de simtomele Schizofreniei 
paranoide, care primează și sunt evidente pe toate palierele vieții și în 
cea mai mare perioada de timp din viata pacientei. 


C. nu consumă substanțe și nici nu are alte boli, care să justifice 
mai bine afecțiunea. 
Axa II: Nimic semnificativ clinic. 
Axa III: 


Nimic semnificativ, cu exceptia faptului cá a avut trei intreruperi de 
sarciná, dar aceasta nu mentioneazá cá au afectat-o intr-un anume fel. 


Axa IV: 

Íncepánd de la vársta de 20 de ani, a plecat de acasá pentru a 
reusi sá aibá o viatá mai buná. Acum regretá cá a facut acest lucru, 
consideră că dacă mai rămânea lângă părinți (fiind o fire sensibilă), nu 
se îmbolnăvea. S-a căsătorit, dar după aproximativ 2 ani, a divortat de 
sot. Acesta era violent la începutul mariajului. Ulterior, a părăsit-o, iar 
probelmele de sănătate s-au înrăutățit. De asemenea, a mai avut o 
tentativă de mariaj cu un alt bărbat cu care a trăit în concubinaj, dar 
relaţia s-a terminat prost, acesta gonind-o de acasă. 


Din punct de vedere profesional, C. nu se simte realizată, de- 
oarece a lucrat doar 5 ani. Nu are decât casa de la tara, unde nu poate 
locui, deoarece nu se simte în siguranţă, iar condițiile sunt insalubre. In 
momentul de faţă, stă în spital, iar resursele sale materiale sunt puține, 
având doar pensia de invaliditate și pe cea de handicap. 


Axa V: | 

Conform DSM-IV, pacienta prezintă dificultăți în testarea reali- 

tátii, în comunicarea cu semenii si afectare semnificativă în anumite 
4 / , 


Parti 
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domenii de funcționare autonomă, Prezintă, de asemenea, halucinaţii si 
tulburări cantitative si, mai ales, calitative de gândire, 


Istoricul bolii 


Simptomele au început la vârsta de 23 de ani, manifestându-se 


inițial prin cefalee, apoi au urmat episoade de labilitate emoțională 
marcată (excese de râs, apoi de plâns). Vocile au apărut ulterior. 


A început periplul pe la diferiți medici, nu psihiatri, aceștia 
prescriindu-i diferite tratamente, nesemnificative, mai mult centrate pe 
reducerea simptomatologiei. După doi ani și jumătate de boală (1996- 
1998), pacienta a avut prima internare și declară că „viceprimarul si 
adjuctul şef” au adus-o la spital, pentru că „a bârfit primarul”: „Nu am 
orut să merg, m-au obligat". Primul diagnostic a fost de episod psihotic 
acut, apoi la internările ulterioare, acesta a fost schimbat în psihoză 
schizo-afectivă, iar în prezent, C. are diagnosticul de Schizofrenie para- 
noidă, având ca particularitate asocierea tendinţelor depresive. Timp 
de doi ani, la începutul bolii, a prezentat halucinaţii auditive cvasi- 
permanente, fără să consulte un psihiatru. Părinții stiau doar că este 
bolnavă si că s-a separat de sot. 


Pacienta atribuie apariția simptomatologiei unui episod violent 
dintre ea și sot, în urma căruia acesta a lovit-o la cap. La început, vocile 
erau indescifrabile: „Le auzeam și mă simțeam văzută”. Ulterior, a început 
să le înțeleagă, iar în prezent, spune că sunt ale consătenilor săi: „Abia 
acum le descifrez, sunt ale vecinilor mei”. A apărut convingerea că este 
urmărită, persecutată, s-a adăugat caracterul batjocoritor al vocilor, după 
despărţirea și de cel de al doilea sot, acestea spunându-i: „Ai rămas ca o 
vacă fără stăpân! “. 


După această eveniment, s-a mutat la părinți și între 2003-2009, a 
avut o periodă în care nu a mai avut nici o internare, urmând tratament 
cu Ripsolept (4 mg), pe care sustine ca l-a luat contorm prescriptiilor. 
Pacienta declară cá părinţii nu cunoşteau boala la început, au aflat 
ulterior, când, spune ea, au și internat-o, chemând medicul de familie 


în acest sens, 
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Halucinatiile auditive au devenit tot mai intense și mai frecvente. 
Auzea voci ale unor personalități, cu familii realizate, gen Nadia 
Comăneci, Andreea Marin sau alte voci ale unor oameni celebri. Pa- 
cienta declară că vorbea cu ele, în gând: „Comunic cu acesti oameni în 
gând, dacă mă jignesc ei, îi jignesc si eul”, De asemenea, predomină și 
ideile de persecuție, referitoare la o vecină, care vrea să o înece: „Tin 
mereu sticla cu apă lângă mine și când vocea îmi spune să nu mă înec, exact 
atunci mă înec”; „Cineva vrea să mă înece cu pâine, o vecină”. Aceste voci le 
aude inclusiv când este sub tratament medicamentos. 


Episodul actual 


Observaţii: Pacienta, în vârstă de 43 de ani, cooperantă, conștien- 
tă, răspunde întrebărilor adresate pe tot parcursul interviului clinic. 
Este orientat spatio-temporal, auto- si allopsihic în cea mai mare parte a 
interviului. Are anumite dificultăți în a plasa temporal evenimentele 
din trecut. Ideile de persecuție primează, iar pacienta relatează amă- 
nuntit ceea ce îi spun vocile: „Nu am copertină”, „Am tot felul de fantezii... 
gătesc sub formă de șablon, în două exemplare... ". Discursul are tendinţa de 
a se dezorganiza pe măsura derulării interviului. 


Percepția 

* predomină halucinatiile auditive — voci cu care uneori vorbeste 
sau voci imperative: „Ele mă trezesc să îmi iau medicamentele”. 

* percepție eronată asupra propriului corp: „Înainte eram grasă, 
Chiar dacă mâncam numai două mese pe zi"; „Când eram în 
ambulanță, slăbisem brusc, nu mă mai simțeam asa grasa ca acasă... 


Atenția 

* în limite normale, in cea mai mare parte a interviulului; 

* uneori are tendinţa de a nu se concentra la întrebarea adresată, 
astfel își continuă discursul început anterior > hipoprosexie. 


Memoria 

* memoria de scurtă durata = nu prezintă modificări semnifi- 
cative; 

e memoria de fixare si de lungá duratá (de conservare a in- 


formatiilor) = prezintă anumite modificări, pacienta aflându-se, 
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uneori, în incapacitate de a evoca date exacte sau de a uita unde 
a rămas, având nevoie de reamintiri; 

* observăm o ușoară hipermnezie focalizată selectiv pe date, 
fapte și evenimente integrate delirant. 


Gândirea 

* dezorganizare la nivelul temei; 

* fluxul ideo-verbal și ritmul sunt continue, în cea mai mare 

parte a discursului, excepție fac unele cazuri în care asistăm la 
o întrerupere a legăturilor logice sau asociative din planul 
ideativ. Astfel, gândirea se manifestă incongruent; 

* asociatii logice posibile, dar vagi, circumstantialitate; 

* fuga de idei — pacienta trece uneori de la o idee la alta, datele 

relatate fiind incongruente cu întrebarea adresată; 

* predomină ideile delirante de tip depresiv, cu preponderență 

cele de urmărire și de persecuție; 

* întregul discurs este centrat pe problemele cauzate de boală, pe 
— ideatia de persecutie, urmárire, prejudiu, relatie si vinovátie; 
b * gândire ambivalentá de tipul: „nu am somn” și „dorm aproape tot 

timpul”; 

e gândire vagă, tangentiala: „plecam prin sat să mă linistesc”, „parcă 

era dinamită în curte”; 

* spre sfârșitul interviului, apre tendinţa la salată de cuvinte: 

„gătesc... șablon... în două exemplare... și la spital, si acolo, la părinții 
mei”. 

* Ideatie de persecuție: „Tin mereu sticla cu apă lângă mine si când 
îmi spune să nu mă înec, atunci mă înec...”; „Cineva vrea să mă înece 
cu pâine, o vecină, care acum stă în București... nu știu de ce mă tot 
gândesc la ea..."; 

Suspiciozitate: „Mi se pare că tot ce aud în jur, totul, tot timpul, 
chiar si la telefon... toate sereferă la mine și îmi pot face rdu...^; 
Ideatie delirantă de urmărire: „Auzeam vocea primului sot când 
aveam relații sexuale cu cel de-al doilea gi mi se părea că mă urmă- 
reste.”; „Mi-e jenă că vocile mă văd când fac baie."; „Mă simțeam 
văzută de voci," 

Idei de vinovăție: „Ai rămas ca o vacă fără stăpân! „Dacă aveam 
copertină și eram bagată la însământare artificială, nu suportam imbá- 
tránirea..."; „Dacă nu veneam la Bucuresti, poate nu ma îmbolnă 


veam." 
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+ Ideatie delirantă de relație: „M-au dus la spital pentru că am barfit 
primarul”; „Aud voci cunoscute, ale unor oameni realizați, cu familie"; 
„Vorbesc cu ei, îi jignesc, dar ei continuă să mă monitorizeze”. 


Intelect 

* conform nivelului de educaţie. În principiu, se relevă un in- 
telect submediu, subcultural, chiar dacă pacienta susține că a 
terminat un liceu profil de matematică-fizică și era foarte con- 
știincioasă la școală. 


Afectivitatea 

* concordanţă între conținutul gândirii și afecte în momentul 
interviului: pacienta plânge când își aduce aminte de moartea 
tatălui; 

* ambivalenta afectelor > prezența simultană, nemotivată și 
bizară a două emotii/sentimente opuse, contradictorii, ciclo- 
tomie: vocile o fac să râdă, după o fac să plângă; 

* anhedonia > lipsa de plăcere pentru anumite aspecte al vieții, 
C. nu iese din spital, nu desășoară activități care să o bucure, în 
afara faptului că vorbește cu sora mai mare la telefon. 


Limbajul 

* per ansamblu, discursul, sub îndrumarea intervievatorului, este 
coerent, urmează firul întrebărilor; 

e tonul vocii este destul de încet, astfel pacienta este solicitată sa 
repete de mai multe ori răspunsul la o întrebare pentru a se 
face înțeleasă; 

* apar adesea dislogii = limbaj dezorganizat, uneori incoerent, 
specific schizofreniei: „Nu am copertină... însămânțare.... ; 


Status temporal 

* pacienta este orientată temporo-spatial, în prezent. Știe unde se 
află și de cât timp este internată în spital. În schimb, discursul 
evidenţiază deficienţe în ceea ce privește orientarea temporo- 
spaţială în istoria personală de viata, C. relatează mai multe 
evenimente de-odată și nu are evidența cronologică a acestora. 


Viaţă instinctuală 
e în planul sexualității > lipsa libidoului și pulsiunilor; 
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* stare de apatie, manifestată prin incapacitatea de implicare 
emoțională în relații, dezinteres fata de sexul opus. 


Critica bolii 

* pacienta are conștiința bolii, pentru simptomele importante ale 
acesteia, in cea mai mare parte a timpului: „Ca să vedeți și 
dumneavoastră... mă uit la televizor și aud voci cunoscute, a Nadiei 
Comăneci, a Andreei Marin...”, „Eu vă explic ciudățeniile bolii... 
psihoză schizoafectivă, voci și dureri de cap, iar acum schizofrenie 
paranoidi... și iau tratament...". C. relatează toate internárile pe 
care le-a avut pe parcurul anilor și știe ce diagnostice a avut în 
evoluție longitudinală, precum și tratamentele pe care le-a 
urmat. Este conștientă, de asemenea, și de efectele adverse ale 
acestora, informându-se despre ele: „De la Majeptil nu am mai 
avut menstruatie 11 luni”. 


Antecedente heredocolaterale 

* tatăl pacientei a suferit un episod depresiv moderat, secundar 
amputatiei piciorului, în contextul evoluției diabetului zaharat; 

* fără antecedente de alte boli psihice în familie. 


Identitatea de sine 

* pacienta este conștientă se sine ca persoană, desi ideatia 
delirantă și evoluția schizofreniei a dus la disocierea / ruperea 
unității Eului în plan psihologic și la sentimentul subiectiv al 
pierderii granițelor proprii, fapt exprimat sintetic în trăirea „nu 
am copertina”’ . 


Ritm nictemeral 

+ Somn: „abia am somn”, „aud vocile tot timpul”, „aici, în spital dorm 
foarte mult"; 

* Cosmaruri: prezente ocazional; 

e Mod de trezire: (afirmativ) „Mă trezesc vocile, pentru a-mi lua 
medicamentele.“ 

* Autoorganizare 

+ „Nu pot să fin evidența cheltuielilor“, declară C. sărind de la o 
parte la alta a poveștilor de viata, fuga de idei fiind evidentă si 


aici, 
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Aspecte generale 


Schizofrenia este o psihoză caracterizată prin deteriorarea pro- 
ceselor de gândire și de răspunsuri emoționale inadecvate. Tulburarea 
se manifestă prin halucinații auditive, deliruri paranoide sau bizare, 
vorbire și gândire dezorganizată, fiind însoțită de disfunctie sociala si 
ocupationalá semnificativá. 


Suntem în fata unui caz complex, manifestandu-se în toate ariile, 
precum cea cognitivă, a activității motorii sau a personalităţii. Schizo- 
frenia paranoidă este cel mai comun tip de schizofrenie, fiind caracte- 
rizată prin halucinaţii care presupun, de obicei, o forma de amenințare 
sau conspirație. Simptomele principale sunt ideile delirante de perse- 
cutie. Iluziile si halucinatiile apar frecvent, legate de continutul temei 
delirante cel mai adesea, frecvente fiind cele auditive. (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision, 2000) 


Schizofrenia paranoidá apare mai tarziu decat celelalte forme, iar 
trásaturile care fac diferenta sunt mai stabile de-a lungul timpului. 
Asociat ideilor delirante si halucinatiilor intálnim: anxietatea, furia sau, 
din contra, retragerea socialá, inversiunea afectiva si ambivalenta. 
Ideile delirante au influentat-o pe C., in trecut, sá facá denunturi, sá 
scrie memorii sau să treacă la masuri de „aparare” față de presupusele 
amenințări, devenind astfel periculoase (ca în momentul în care a 
necesitat intervenţia autorităților pentru internare). 


Astfel de pacienți prezintă scoruri ușor modificate la teste neuro- 
psihologice, având cel mai bun prognostic dintre toate formele de 
schizofrenie, funcționalitatea ocupationalá și capacitatea de a trăi 
independent fiind superioare celorlalte feluri de schizofrenie. 


În ceea ce privește depresia, ca trăsătură princeps asociată schizo- 
freniei paranoide în cazul lui C., definiția cea mai generală o prezintă 
ca fiind o prăbușire a dispozitiei bazale, cu actualizarea trăirilor neplà- 
cute, triste și amenințătoare, Puternica participare afectivă, imersia 
profundă în această stare, antrenarea comportamentală consensuală 
sunt argumentele pentru care putem afirma că C. asociază o marcată 
hipertimie negativă. Ea își trăiește depresia ca pe un vid, o lipsă totală a 
contactului și rezonantei afective cu lumea, pe care o resimte dureros, 
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această „anestezie afectivă” manifestându-se ca un baraj în fața expri- 


mării sau perceperii sentimentelor proprii, conducând la pierderea 
interesului său pentru lucruri și oameni. 


interpretarea cazului 


Deși C. are un diagnostic complicat și dizabilitant, pare să aibă 
conștiința bolii si a consecințelor acesteia asupra propriei functiona- 
litati. Din discursul său putem trage concluzia cá își cunoaște boala și 
știe că vocile pe care le aude fac parte din tulburarea sa. 


Totuși, memoria pare să îi fie afectată de condiția bolii, existând 
multe inconsecvente în relatările sale în privința evenimentelor si mai 
ales a perioadei în care acestea s-au întâmplat. Se răzgandește des în 
privința conținutului celor povestite sau își aduce aminte de anumite 
goluri pe care le-a omis, schimbând detalii importante, în mod frecvent. 


Atenţia lui C. pare să fie alterată, de asemenea, de către boală. De 
multe ori a deviat de la subiect, fiind întrebată un anumit lucru și 
răspunzând cu totul altceva. O posibilă explicaţie ar putea fi dată chiar 
de către C., care mărturisește că aude voci tot timpul (în ciuda medi- 
catiei), inclusiv în timpul interviului, de multe ori fiind întreruptă de 
ele. Susţine că în timpul unei conversații, de obicei sunt mai putin 
pregnante, însa se intamplă să fie prezente uneori. 


Gândirea este distorsionată, existând fugă de idei și plasare 
cronologică dezordonată a evenimentelor. Pacienta începe dicursul 
relatând un fapt de viață oarecare, ulterior povestește altceva, iar la 
sfârșitul interviului vorbește despre tulburarea sa și despre cum aceasta 
a început, ca și cum debutul ar fi foarte recent. De cele mai multe ori, 
este nevoie de intervenţia activă a intervievatorului, pentru continuarea 
anamnezei. 


C, pare sá aibe o atitudine obedientá in ceea ce priveste me- 
dicatia si tratamentul, declarând cá a urmat indicațiile medicale, chiar 
Și când nu a fost internată, pentru o perioadă de 5 ani. Nu pare să fie 
suspicioasă în privința personalului medical, mai ales ținând cont de 
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faptul că în prezent este internată de peste 3 ani într-un spital de 
psihiatrie, mărturisind că aici se simte cel mai în siguranţă. 


Ideatia delirantă si halucinatiile i-au afectat activitățile si abi- 
litatea de a funcționa normal. Aria care pare să fi fost semnificativ 
perturbată de către conditia/boala pacientei este cea personală și 
socială. C. a avut o căsnicie eșuată, care pare să își fi pus amprenta și pe 
cealaltă tentativă de relație a sa, aceasta simțindu-se urmarită de fostul 
sot pe parcursul relației. Din relatările pacientei, reiese faptul că ambii 
parteneri au părăsit-o datorită simptomelor bolii. Pacienta nu are o 
imagine bună despre sine la momentul actual, afirmând că se simte 
îmbătrânită: „Am albit foarte mult...”, iar cu privire la stima personală si 
la realizările profesionale, nu se prea mândrește, spunând că frații ei au 
reușit mult mai bine în viață, pe plan profesional și totodată personal, 
fiecare dinte ei având un loc de muncă și copii. (Citrome & Volavka & 
Czobor & Sheitman & Lindenmayer, & McEvoy & Cooper & Chakos & 
Lieberman, 2001) 


De asemenea, C. nu menționează nici o relație de prietenie, iar in 
prezent declară că se întelege bine cu ceilalți pacienți, însă că nu are pe 
cineva mai apropiat, atribuind acest lucru personalității introverte: 
„Comunic cu toată lumea, dar nu am prieteni”. Membrii familiei par sa fie 
singurii despre care C. declară cá au sustinut-o si cu care se înțelege 
până în prezent. (Haney & Maynard & Houseworth & Scherwitz 
& Williams & Barefoot, 1996) 


Perioada în care pacienta a locuit în București pare să fi fost un 
punct culminant, sincronizându-se cu data apariţiei bolii. C. descrie 
această etapă ca fiind foarte grea, așteptările ei de a avea oportunitati 
mai bune fiind destrămate. Mai mult decât atât, atribuie cauza bolii 
acestei perioade. Actualmente, pare să fie mulțumită cu condiția 
actuală de viată, din cadrul spitalului de psihiatrie, acest loc repre- 
zentând o zonă confortabilă pentru sine. Din spusele ei, activitățile 
zilnice par să fie constituite din administrarea tratamentului, orele de 
odihnă, convorbirile telefonice cu sora sa și interactionarea cu perso- 
nalul medical și ceilalți pacienţi, | | 

C. pare să aibă critică asupra bolii, conștientizând faptul că vocile 
reprezintă, de fapt, simptome ale schizofreniei paranoide, însă percep- 
tia sa asupra realității este clar alterată > „Eu vă explic ciuddfeniile bolii 
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mele... voci și dureri de cap... acum am schizofrenie paranoidă și iau 
tratament... Relatările asupra evenimentelor trecute sunt inconsec- 
vente și haotice, părând să fie deseori confuză asupra orientării spatio 
temporale. De asemenea, ideile delirante de persecuție se încadrează in 
specificul de boală, afectând funcționalitatea normală a pacientei. 


Apariția schizofreniei paranoide pe un fundal depresiv se aso- 
ciază cu stări de anxietate pronunțată, insomnie, dificultăți de concen- 
trare, gol ideativ, simptome de depersonalizare, delir de relație, perse- 
cutie și influentă. Ca si în cazul de fata, tulburarea se declanșează, de 
regulă, în contextul unor factori stresanti și afectul depresiv se aso- 
ciează cu sindrom de derealizare și depersonalizare. Când depresia este 
asociată cu anxietate și agitație, sunt manifeste reacții disforice, 
simptomatologia de prim plan fiind sindromul halucinator paranoid. 
(Minulescu, 2001) 


Concluzii 


C., în vârstă de 43 de ani, reprezintă un caz tipic de Schizofrenie 
paranoidă ce evoluează cu halucinaţii cronice, cvasipermanente. 


În anul 1993, a avut un TCC cu pierderea constientei și sángerare, 
fiind lovită la cap de către sot. Era împreună cu acesta din 1991, de la 
vârsta de 20 de ani, nunta făcând-o cu 10 zile înaintea acestui incident 
> „Nu am ieșit bine cu banii la nuntă si de-aia m-a bătut”, imediat dupa 
care soțul a părăsit domiciliul conjugal. Ulterior, a apărut o perioadă 
grea pentru C., restructurări la locul de muncă, nu și-a mai putut 
permite plata chiriei și a rămas fără servici. Este absolventă a unui liceu 
din Slobozia, profil de matematică fizică, reușind să aibă la Bacalaureat 
medie în jurul notei 6. După ce a încercat la facultate în anul 1989 si nu 
a reușit, a venit în București împreună cu soțul si a lucrat ca verificator 
de apometre. Primul loc de muncă este la Precizia, o întreprindere de 
láctusieri si frezori, montatori componente electronice, unde rămâne 
pentru trei ani, În perioada adolescenţei si a liceului stă la internat 
(unde se adaptează greu) și este preocupată de citit romane și mers 
frecvent la Bibliotecă, 


Debutul manifestărilor psihopatologice a fost în 1994, inițial cu 
cefalee, amețeli, fatigabilitate, apato-abulie și schimbări dispozitionale 
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rapide > „râdeam, apoi plángeam...". În 1996, apar pentru prima dată 
halucinatiile auditive, continue, inițial existând forța cu care pacienta să 
le poată disimula. În 1998, are prima internare la Psihiatrie. A fost 
căsătorită între 1993 și 1996, fiind părăsită de către sot. În 1998, încearcă 
a doua căsătorie (de fapt, o situație de concubinaj), care rezistă pentru 
numai trei săptămâni, din cauza halucinatiilor auditive imperative și a 
sentimentului de rejectie cvasi-continuu. În perioada 1998-2003 are 
cinci internari în Spitalul Clinic de Psihiatrie „Alexandru Obregia”, 
Tulburările psihopatologice apar cu incapacitate de a face fata sarci- 
nilor de serviciu: „Nu mă puteam descurca pe calculator. Totul era o 
brambureală in mine... Nu infelegeam ce mi se întâmplă şi nu puteam 
concepe că m-am îmbolnăvit așa de tânără... Mă gândeam în continuu cum am 
studiat eu Anatomia în clasa a XI-a si cum trebuie să înțeleg ce mi se 
întâmplă... (Colasanti & Natoli & Moliterno & Rossattini & De 
Gaspari, & Mauri, 2008) 


Vechimea în muncă pe care a reușit să o obţină a fost de opt ani, 
perioada de maximă functinare de după debutul bolii fiind cea în care 
pacienta a urmat tratament constant cu 4 mg de Risperidonă zilnic. A 
avut un interval de bine între 2003-2009, prima internare în Spitalul de 
Psihiatrie de la Săpunari fiind de patru luni, în 2009, când are loc de- 
cesul tatălui, la înmormântarea căruia nu ia parte. Ulterior, merge acasă 
pentru patru luni, după care urmează o altă internare la Săpunari, 
aproape continuă. Dintre rude, mai are un frate și o soră mai mari (55 și 
57 de ani), care locuiesc în București. C. are o reală teamă vis-a-vis de în- 
cercarea de a locui singură, în propria casă și nu în spital. (Minulescu, 1996) 


Simptomele actuale sunt halucinatiile auditive cvasipermanente 
(sub tratament de fond cu 10 mg Haloperidol), alături de ideatia 
delirantă de relaţie (convingerea că este fotografiată și filmată). Relatează 
o întreagă arie a fenomenelor de control xenopatic, de posesiune, de 
tipul: „Și surâsuri ale altor persoane am ajuns să simt în corpul meu! Simt 
cum mă trezesc noaptea în trupul altei ființe. O aud pe Nadia Comăneci, mă 
urmărește prin TV, prin radio, mi s-a părut că mă imită. Când mănânc ceva 
bun, simt că mănâncă altcineva prin gura mea! Imi spun că este o treabă de 
eter și că trebuie să îmi pun copertina.” 
(Mauri & Rovera & Paletta & De Gaspari & Maffini & Altamura, 2011) 
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Discursul, împreună cu propriile-i interpretări metaforice (pa- 
cienta fiind conștientă într-un fel particular de lipsa graniţelor și non 
individuatia Eului) reliefează pierderea apartenenţei Ja sinele propriu 
și preluarea controlului, în întregime, de către ceva situat în afara ființei 
> „Ce posedă ei? Calculatoarel” Ei au tot ceea ce C. nu se simte în stare 
să aibă, să înțeleagă și să folosească, ei sunt personalități iubite și 
admirate în lume (Nadia Comăneci = care este considerată a fi simbolul 
perfectiuni, Andreea Maria și Ștefan Bănică). Ideatia delirantă este 
trăită cu angoasă psihotică și modificarea consecutivă a comporta- 
mentului: „Fugeam din fața televizorului, pentru că eu nu vedeam ceea ce 
vedea toată lumea, eu vedeam alte capete... Vorbesc în gând cu vocile pe care le 
aud în cap...". C. funcționează major pe ideatie delirantă de relație și 
mecanism interpretativ: „Simt privirile lor zâmbitoare, ale vecínilor...". 
(Mesholam-Gately & Giuliano & Goff & Faraone & Seidman, 2009) 


Halucinatiile auditive au fost diagnosticate după o perioadă de 
doi ani, între 1996 și 1998 pacienta disimulându-le și adresându-se către 
medicul de familie pentru tot felul de simptome din arealul minor al 
problematicii. De menţionat un fapt important și anume acela că în 
respectiva perioadă de timp de doi ani, pacienta afirmă că a făcut 
tratament îndelungat cu Moldamin. Putem accepta caracterul acut al 
unor amigdalite pultacee repetate pe care C. le aduce în discuție, dar 
nu trebuie neglijat un diagnostic diferenţial de sifilis. Prima internare o 
are în Spitalul de Psihiatrie Obregia, pentru o simptomatologie deli- 
rantă, diagnosticul pus atunci frizând aria unei Schizofrenii afective. 


Actualmente, C. are o relativă critică: „Nici eu nu știu ce să mai cred, 
dacă este o boală sau nu... Trăiesc într-o agonie... O fi de la Dumnezeu?". 


La debutul bolii, remarcăm prezenţa verbigeratiei halucinatorii, 
avalanșa de voci pe care C. nu le putea distunge, vis a vis de care 
construieste o explicatie delirantá (in planul doi survenind modifi- 
cările de gândire, în scop explicativ): „În București există si pirateristi pe 
calculator, care pot face ca toate astea să fie posibile!". (Dindelegan, 2010) In 
justificarea coloraturii depresive a patologiei psihotice a lui C., vine 
faptul că la primele internări a avut suprapus tratamentului antipsi- 
hotic, un antidepresiv de tip tetraciclic și anume Mianserin: „Plângeam 
și îmi aşteptam soțul să vind! Aga a început boala meal”, Nu este deloc de 
neglijat impactul psihosomatic pe care l-a avut această traumă (C. a 
albit într-un interval de timp extrem de scurt după ce soțul a părăsit-o). 
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În planul oricăror altor relationári, pacienta își exterioriza iritabilitatea 
și ostilitatea: „Eram ofensată. Îmi amintesc că îmi aducea sora mea pachete la 
spital și le aruncam la baie. Mâncarea adusă de ea îmi amintea de faptul că 
fusesem și eu femei și incepusem să gătesc...”. Această afirmaţie aluzivá 
explică modalitatea în care C. înlocuiește doliul cu psihoza. În anul 
1998, are două internári la psihiatrie. (Dindelegan, 2006) 


După retragerea libidoului din relaţiile cu bărbaţii (reali sau 
potențiali), C. se implică major în raport cu părinții, pe care îi îngrijește: 
„Ultima mea bucurie au fost ei. l-am ajutat foarte mult, ne-am înțeles 
perfect!” Singurul moment în care halucinatiile auditive dispar este 
acela în care C. conversează. Altfel, acestea preiau controlul asupra 
persoanei pacientei: „Vocile mă fac să pufnesc în râs, să mă strâmb... Cineva 
mă face să fac asta... Eu însămi nu pot face așa ceva...". (Reagu & Jones & 
Kumari & Taylor, 2013) 


Non apartenenţa la Eu, care ajunge să îi jaloneze existența, o face 
pe C. să se teamă să mai încerce să funcționeze în afara spitalului de 
psihiatrie, ea exprimând metaforic sugestiv această idee: „Mi-e frică de 
libertate. De-acolo pornesc toate, de-acolo pornește păcatul ăsta de boală!”. 
Discursul ei este sărăcit, axele preocupărilor rămânând cele funda- 
mentale ale oricărui om, cu singura meniune a fixatiei pulsionale la 
care ea a rămas, din momentul in care soțul a părăsit-o: banii, căsnicia, 
casa și serviciul. (Ketter & Terence, 2010) 


Coloratura depresivă, legată de dimensiunea feminitátii si de 
faptul că a fost părăsită, este regăsită în toate manifestările sale percep- 
tuale: vocile îi spun cá a rămas o vacă fără stăpân, iar despre dorinta de a 
mai avea o apropiere intimă cu un bărbat, relatează natang: „Păi cum ar 
trebui să fac? Asa... ca animalele? Eu nu mai suport relația la pat... Cu 
primul sot a rămas însărcinată de trei ori, decizând împreună să 
avorteze, din motive financiare legate de sărăcie și de imposibilitatea 
de a crește un copil în condiţiile dificile în care trăiau atunci. C. se 
percepe tratată de bărbați precum „o marfă”. Este nedorită de cumna- 
tele celui de al doilea concubin, care îl determină pe acesta să îi spună: 
„Fă-ţi bagajele și du-te acasa!”, (Smith, 2012) 


Trăiește acut rușinea de a nu fi fost dorită, primită, acceptată, 
păstrată și întreținută de un sot, fapt ce îi dărâmă ultima fărâmă de 


feminitate si îi determină apariţia ideatiei delirante de relație, insotità 
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de trăiri paranoide de frică, neputinţă, disperare, oroare, dorință im- 
perioasă de a putea ieși din situație: „Mi se parea că la televizor mi se arată 
mie ceva anume... Că sunt văzută pe ecran cu tot ceea ce eu fac în pat cu 
bărbatul asta al doilea al meu... Că el îmi vorbește cu vocea primuia...". 
Pierderea controlului asupra Eului propriu determină pseudohaluci- 
natii în registrul kinestezic, precum și fenomene de automatism motor: 
„Simțeam cum una din colegele mele imi ridică mâna în sus!”. (Sarkar & 
Mezey & Cohen & Singh & Olumoroti, 2005) 


Caracterul și autoperceptia/sentimenul de a simți o marfă de 
schimb pentru muncă este magistral regăsită în afirmațiile: „Eu mun- 
cisem, spălasem otrape, gătisem, numai să mă vrea... Mă și íngrüsasem, ca să 
fiu bună de muncă!”. Numai animalelor de povară, intimitatea nu le mai 
este respectată > „Nu am avut parte de dragoste, decât de la părinţi... Mi-e 
frică de eventuale relații și de legăturile de familie... Cumnatele râdeau de mine 
că sunt strâmbă, că sunt așa, mai înceată... Cât am stat la ei în casă, ajunsesem 
să ies noaptea în curte din cauza vocilor...". Dimensiunea geloziei și invi- 
diei, prezentă normal între cumnate, capătă în cazul lui C. alte carac- 
teristici, din registrul rejectiei și deprimării, din cauza structurii sensi- 
bile și a funcționării în registrul psihotic. (First & Spitzer & Gibbon & 
Williams, 1997) 


În 2004, pacienta a fost internată în spital împreună cu tatăl său, 
care a suferit o amputatie la picior, într-un context nefericit al asocierii 
unei patologii jalonată de consumul de alcool cu un diabet zaharat 
netratat. Pentru următorii cinci ani, s-a regresat atitudinal în relația cu 
acesta, dormind amândoi în aceași pat (C. îngrijindu-l). Faptul a 
determinat-o să funcționeze într-un registru securizant, în care nu s-a 
mai decompensat psihotic la o intensitate la care să necesite internarea, 
această perioadă de timp fiind cea mai bună din punct de vedere al 
stabilității psihice pe care pacienta a avut-o. (Trifu & Petcu, 2011) 


Regresia pe care C. o face, în plan psihologic este una particulară, 
în care ajunge la un fel de nediferentiere a umanului și la riscul de a se 
confunda cu ușurință cu a fi într-o funcționare de tip animalic: „Mă 
bucuram că atâta timp cât l-am îngrijit pe tata ajunsesem să pot mânca orice. 
Si aici, în spital, am reușit să mănânc orice!“. Este forma lui C. de a-și 
demostra capacitatea de adaptare, prin regresia către registre primitive, 
acolo unde îi este asigurată securitatea emoțională și siguranță de a 


avea un loc (care acum devine fizic, nicidecum simbolic). 
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Pe dimensiunea pierderii apartenenţei la Eu, C. nu mai reali- 
zează cuplarea dintre comportamentele, atitudinile, acțiunile, faptele 
sale și consecințe. Nu își amintește nimic din agitația psiho motorie 
care a determinat ultima internare, relatând spontan: „M-am trezit cu 
polițiștii, care m-au târât în Salvare, pe fund, în fata tatălui meu, care era în 
căruț.... Aceasta este ultima scenă pe care și-o amintește, ulterior tatăl 
decedând la câteva luni după debutul actualei internări a lui C. > „Nu 
aș fi rezistat să îl văd murind...”. Íntrebatá din aproape în aproape, reu- 
șește să cupleze și să rememoreze fenomenele psihopatologice care au 
dictat internarea în cauză: „MĂ trezeam la 2.00 noaptea, nu puteam să 
dorm... Am dat foc la niște folii de nailon mari, la coceni, la tot ce am găsit... 
M-am trezit cu o Salvare și nu am înțeles de ce... Mă suna fratele meu la 
telefon și mi se părea că nu este el, ci vocea altcuiva... Nu am vrut să plec de 
acasă fără mămica mea, care era bolnavă... Dar aveam deja o privire schimbată, 
socata...”. (Dindelegan, 2010) 


C. nu mai are încredere în sine si stie cá nu mai este de bază în 
societate. Altfel spus, prezintă clare fenomene de hospitalism și suportă 
greu schimbările. Dacă am considera cel mai înalt nivel de funcţionare 
atins de pacientă, acela în care citea romane de literatură universală în 
perioada adolescentiei, actualmente ea este semnificativ deteriorată 
funcțional și afectiv, rămânând activă mai mult în registrul actional. Îi 
este mai ușor să accepte că este riscantă pentru ea însăși întoarcerea în 
societate, decât că sora nu este pregătătită/nu are mijloacele să o primească 
în casa sa. (Rotter, 1954) 


Spre sfârșitul întâlnirii, la susținerea unui dialog pentru o pe- 
rioadă de timp mai lungă de 45 de minute, C. se dezorganizează 
semnificativ la nivelul gândirii. Încercând să lege ideile delirante într-o 
formă structurată (chiar dacă psihotică), vorbește despre faptul că 
primul sot (pe care se pare că l-a iubit cândva) a lucrat într-un cazino și 
totul are legătură cu asta și cu lumea interlopă, care devine simbolul 
răului. În mediul intraspitalicesc, regresia este maximă, satisfacandu-i 
acea dimensiune securizantă din sine, ducând-o într-o funcționare pri- 
mitivă, nondiferentiata: „Îmi era și frică să mă spal din cauza vocilor... Imi 
era jenă... Dar aici, în spital, suntem ca frații... Ne ducem la dug împreună... 
Și aga nu se poate întâmpla nimic ráu...". 
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Trauma cumulativă şi 
contribuţia sa la dezvoltarea 
tulburării Schizoafective 
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Dana lonela UDREA 
Silvia RÁDUT 


Rezumat 


Motivatie: Am ales să prezentăm cazul unei paciente în vârstă de 
55 de ani, diagnosticată cu tulburare Schizoafectivă, în încercarea de a 
identifica o posibilă legătură între diagnosticul psihiatric și traumele 
cumulative suferite pe parcursul tuturor etapelor de dezvoltare. 
Obiective: 
* Identificarea evenimentelor traumatizante cărora le putem 
atribui rolul de trigger al diferitelor episoade ale bolii psihice. 
* Identificarea mecanismelor de apărare caracteristice pacientei si 
a contribuţiei acestora la crearea vulnerabilitátilor existente. 
* Identificarea elementelor de prognostic pozitiv si negativ, care 
o pot susține în urmarea unui tratament psihiatric, precum și în 
susținerea unor remisiuni de calitate și de lungă durată. 


Ipoteze: 
+ Presupunem că traumele cumulative au favorizat aparitia tul- 


burării psihice prezente, 
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* Presupunem că identificarea resurselor de care dispune pacienta 
poate avea o contribuție majoră în reinsertia sa (socială și profe- 
sionala). 

Metode: examinare psihiatrică și psihologică, monitorizarea evo- 

lutiei clinice sub tratament. 

Rezultate: Debutul tardiv al manifestărilor psihopatologice ale acestei 
paciente ridică semnificativ problema unui diagnostic diferenţial între o 
Tulburare Schizoafectivă și o Tulburare afectivă bipolară. Ceea ce înclină 
balanța este bogăția fenomenelor perceptuale, dezorganizarea semnifi- 
cativă de la nivelul gândirii și discursului, durata crescută de persistentá 
a simptomatologiei, spectaculozitatea si bizareria ideatiei delirante. 

Concluzii: Pacienta funcționează marcat pe mecanismul interpre- 
tativitátii delirante, în vreme ce în încercarea de a căuta adevărul simte 
că undeva esența lucrurile îi scapă, pierzându-și capacitatea de testare a 
realității. Pe parcursul interviurilor este disforică, circumstantialá, pre- 

zintă ca element distinct iluzia sosiilor, afirmă prezența gândului ca o a 
treia entitate și acordă semnificații simbolice evenimentelor din viata sa. 

Cuvinte cheie: elemente de psihopatologie, traumă, mecanism de 

apărare, tulburare schizoafectivă, depresie post episod, simbolism, in- 
terpretativitate, coincidente, sincronicitáti acauzale, integrare psihotică. 

Pacienta TF are 55 de ani si a avut urmátoarele ocupatii in trecut: 

* confectionerá de împletituri și tricotaje; 

* distributie de medicamente naturiste; 

* vechime în muncă de numai 5 ani, fiind angajată ca ospătar pe 
un vas de crozieră din flota lui Nicolae Ceaușescu (și părinții 
fiind în același tip ce servicii, care au servit fostul regim comunist); 

* imedit după Revoluţie, a absolvit un curs de detectivi particular, 
fapt pe care actualmente îl integrează delirant, afirmând că 
lucrează ca voluntar în această arie. 


Date anamnestice relevante: 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice) 


e Stare civilă: recăsătorită; divorțată de primul sot, care actual- 
mente este decedat (pacienta fiind cea care l-a îngrijit, chiar si 


după divorț), 
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* Copii: doi copii din prima căsătorie, care au avut un traiect 
școlar reușit, în ciuda faptului că pacienta a plecat din orașul de 
provincie în care locuiau si s-a mutat în Capitală, fără să fie 
interesată de faptul că micuţii (ambii sub 15 ani) rămân cu un 
tată alcoolic și degradat psihic și somatic. Fetiţa este luată de o 
comunitate de penticostali și trimisă să urmeze un liceu în 
Anglia, traiectul profesional ulterior al acesteia fiind de excep- 
tie, adolescenta reușind să se conţină pe sine și să facă fata unei 
vieți socile si familiale de nivel superior. 


* Climat familial: 
— tensionat (întreținut de soțul alcoolic); 
- relația cu cei doi copii este descrisă ca fiind funcțională. 


* Familia de origine: 

— biparentală; 

— tatăl a murit în condiții necunoscute pacientei (când aceasta 
avea 12 ani), într-o misiune în URSS, fapt pe care în momen- 
tul prezent pacienta în integrează delirant; 

— mama a murit la vârsta de 70 de ani; 

) — din cei cinci copii ai familiei (doi băieți si trei fete), pacienta 

este cea de-a doua nscută; 

— una dintre surori moare la vârsta de 4 ani (cauza decesului 
fiindu-i necunoscută pacientei); 

— cealaltă soră moare la vârsta de 21 de ani, fiind diagnosticată 
cu ciroză hepatică, evenimentul reprezentând o psihotraumă 
semnificativă pentru pacientă, aceasta relatând cu lux de 
amănunte cum a îmbrăcat-o la înmormântare în rochie de 
mireasă și cum i-a coafat părul. 


* Prima căsătorie: 

— Are loc la vârsta de 16 ani, F. divortánd ulterior după 21 de 
ani de căsnicie. Afirmă că acesta s-a degradat somatiac și s-a 
deteriorat psihic semnificativ datorită consumului de alcool, 
dar cá a iubit-o pe pacientă atât de tare, încât „și-a dat binecu- 
vantarea” pentru cea de a doua căsătorie a acesteia, fiind convins că 
acest nou bărbat din viata fostei sale soții o va îngriji mai bine pe 
Aceasta, 

= Cu primul sot pacienta are doi copii: un băiat si o fată. 
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— Soțul a decedat la opt ani după separare, fiind diagnosticat 
cu septicemie, pacienta afirmând că l-a îngrijit o perioadă 
semnificativă de timp, cu acordul (și împreună cu) soțul actual. 


* Familia actuală: 
— s-a recăsătorit la 39 de ani; 
- nu are copii din această a doua căsătorie, 


* Nivel socio-cultural si material: modest 


* Nivel de școlarizare: F. a absolvit o școală profesională cu 
profil textil / confecții. 


* Istoric medical: 

Hidartroza (de aproximativ 9 ani) care a invalidat-o in functio- 
narea socio-profesionalá si casnicá. Afirmá cá boala s-a ameliorat 
semnificativ rapid, fárá tratament special. 


* Istoricul bolii psihice: 

Prima internare a fost în perioada iunie - iulie 2013, în Spitalul de 
Psihiatrie, la sesizarea organelor de Poliţie: „M-au bătut, am primit și 
amendă”; „Dirijam intersecția, pentru că voiam să văd ce i se întâmplă unui 
om nebun, să vadă ce face un om nebun, pentru că o femeie de pe strada 
noastră m-a făcut nebună si în toate felurile și atunci am vrut să vad ce se 
întâmplă când chiar esti asa!". Un al doilea incident este menționat ca 
petrecându-se în aceeași perioadă de timp, anterior momentului în care 
a fost adusă la spital: „M-am dus la Fundeni, la Catedrala de acolo, să îi arăt 
eu soțului că nu există vrăji”, unde „M-am suit pe scenă, lângă preot. El 
spunea: ,,lesi, Satană din cap!". M-a întrebat dacă sunt bolnavă si eu i-am zis 
că nu. „Păi si atunci de ce ai venit aici?"/,,Pentru că sunt sănătoasă! Dacă 
eram bolnavă nu mai puteam face toate lucrurile astea”. 


A doua internare a fost la un alt Spital de Psihiatrie, în martie 
2014. Pacienta consideră că problemele sale au apărut în vara anului 
2013, în momentul în care fiica (recăsătorită în Anglia) a decis să îl ia 
acolo și pe fiul său cel mare, în vârstă de 12 ani, nepotul pacientei, de a 
cărui creștere și educație aceasta se ocupase până în respectivul mo- 
ment de timp, 


F. declară cá în familia sa nu au existat alte persoane cu tulburări 


psihiatrice, 
(Reagu & Jones & Kumari & Taylor, 2013) 
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Examenul psihic 


De aproximativ opt luni (cu debut la șase luni de la plecarea 


nepotului în Anglia) F. acuză: 


e plans facil și dispoziţie depresivă, „pentru că l-am crescut $i mi 
l-a luat și nu mai puteam de durere când a hotărât să il ia în Anglia.” 

e demonstrativitate exteriorizată în manieră psihotică si lipsa 
criticii bolii („M-am urcat pe scenă și am spus adevărul... că sunt 
sănătoasă... ca să-i demonstrez soțului meu... să nu mă mai ducă mă-sa 
la vrăji... pentru că mi-a zis că sunt nebună și am vrut arăt Poliţiei ce 

face o nebună ...”). 

* agresivitate și tendință la agitație psihomotorie („M-am dus 
acolo și am făcut scandal... era lume multă, ca să îl sfințească pe Sf. 
Dumitru... Am lăsat bagajele la un băiat și i-am spus ce înseamnă 
asta... Apoi m-a dus Poliția acasă”; „Poliția a intrat în casă ca să se 
uite că am spart geamul... pentru că ei au sărit în curte, hoţii ăștia... 
si eu eram cu copilul”; „Mi-au pus cătușele la mână, m-au legat, ne- 
au bătut și pe soțul si pe mine."). 

e previzionism și capacităţi speciale („Eu știu ce se întâmplă 
mâine... Am știut că vine doamna doctor la mine... Eu am știut că fata 
mea nu trebuie să plece cu avionul care a avut defecţiuni”; „Simt 
omul dacă este în stare negativă... pe dumneavoastră vă simt că aveți 
suflet bun... Eu am harul acesta de la 10 ani”). 

e halucinaţii vizuale, auditive și kinestezice („Văd in vis... Nepo- 
țelul meu vorbește cu mine, este lângă mine, mă atinge, simt că mă 
electrocutează... Simteam și înainte, când venea copilul de la școală, 
știam cine e pe drum...”). 

e ideatie delirantă de grandoare („Noi suntem de familie bună și 
foarte bogată... Eu am lucrat toată viata cu avocați... Le fel si la firma 
de detectivi particulari. Ajut Poliția și Procuratura... le dau mură în 
gură ce au de făcut”; „Am lucrat pe vasul lui Ceaușescu, am fost în 
delegaţii cu el"; „Tata a fost om important, om de stat”). 

* ideatie delirantă de persecuție (atât în ce privește propria per- 
soaná: „Toate s-au întâmplat pentru că ne-am mutat acolo, in Amara 
și toți vor să știe de unde venim și ce facem", cât si în ceea ce il 
privește pe nepot: „A fost amenințat de niște golani mai mari, că îi 
iau banii si bicicleta, a venit acasă cu hainele rupte, bătut, se luau 
numai de el pentru ca avea bani dati de noi..."). 
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Aspecte referitoare la diagnostic 


Pacienta îndeplinește criteriile specifice Tulburării Schizoafective. 
(Manual de diagnostic și statistică a tulburărilor mentale — ediția a 
patra, text revizuit, 2003) 


Astfel, în tabloul său clinic regăsim: 
Axa Í: 
Criteriul A: cel putin două din următoarele simptome, fiecare fiind 
prezent pentru o durată semnificativă de timp, pe parcursul unei luni: 
e idei delirante (de persecuție a nepotului, de grandoare, cu privire 
la funcțiile și harul pe care le deține); 
* halucinații vizuale (aparițiile Maicii Domnului); 
* vorbire dezorganizată (uneori discursul devine incoerent si 
scos din context); 
* comportament dezorganizat, simptome negative. 
Pe parcursul evoluției tulburării, apar episoade depresive si ma- 
niacale însoțite de violență (sparge geamurile vecinilor, dirijează circulația, 
se urcă pe scenă alături de preot), suprapuse fazei active a simptomelor. 


Criteriul B: Tulburarea afectează funcționarea pacientei din punct 
de vedere profesional (are doar 5 ani vechime în Cartea de Muncă), 
similar fiindu-i afectate și relațiile interpersonale și viața social-ocupa- 
tionalá. 

Criteriul C: semnele continue de tulburare persistă de cel putin 6 
luni. 

Axa II: 


F. prezintă anumite caracteristici ale personalității sale premor- 
bide, din aria dorinţei de a deţine controlul. 


Axa III: Hidartroză. 


Axa IV: 
Se remarcă numeroase pierderi suferite de-a lungul timpului, dar 
și frecvente dezrădăcinări (locuind în mai multe orașe). 


Axa V: 

GAFS = 35 (datorită afectării funcționării sociale, consecutiv in- 
terpretativitátii delirante, fenomenelor perceptuale si ideatiei delirante 
multiple), 
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Conceptualizarea schemei farmacologice psihiatrice 


Tratamentul în cazul Tulburării Schizoafective presupune coro- 
borarea medicaţiei cu psihoterapia. Suprapus antipsihoticului atipic, 
trebuie încercate tratamente antidepresive sau antimaniacale (în funcție 
de episodul prezent). 

Tratamentul este standard, cuprinzând și medicatie ortotimizantá 
(mai ales dată fiind coloratura maniacală a actualului episod): Carbonat 
de Litiu, Valproat de Sodiu sau Carbamazepina. În timpul episodului 
depresiv, se asociază medicatie de tip triciclic sau tetraciclic, inhi- 
bitori ai recaptării serotoninei. 


Totodată, se impune tratament cu medicatie de întreținere (neuro- 
leptic „depot” sau „atipic”), împreună cu stabilizatori ai dispozitiei. 


Odată remisă simptomatologia psihotică, se impune recurgerea la 
ajutorul terapiei psihologice, care cuprinde: psihoterapie suportivă, 
psihoterapie orientată psihanalitic (ce poate fi benefică în înțelegerea 
conflictelor) sau terapie cognitiv comportamentală. Familia are un rol 
important în susținerea morală a pacientului cu Tulburare Schizo- 
afectivă, în supravegherea respectării tratamentului, în depistarea la 
timp a recăderilor (modificarea simptomatologiei sau reaparitia simpto- 
melor după o perioadă de timp) și în reducerea, pe cât posibil, a impli- 
cării emoționale în exces, ce poate agrava evoluţia acestei afecțiuni. 


Interpretarea psihodinamică a cazului 


Putem presupune că evenimenele stresante din copilărie au dus 
la construirea unui Eu fragil și la imposibilitatea de a dezvolta me- 
canisme mature de apărare, ceea ce a contribuit la apariția tulburării 
psihice actuale, F. nu a avut capacitatea de a asimila evenimentele 
stresante cu care s-a confruntat, iar acestea au luat forma unor ade- 
vărate traume, Particularitatea cazului de fata este dată de numărul 
mare al acestor traume, cât și de formele extrem de variate pe care 


^ a [^] ^ 
acestea le îmbracă, In plus, traumele se suprapun peste toate perioadele 
de dezvoltare ale pacientei, fiecare găsind un teren favorabil produs de 
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cele anterioare și având, la rândul său, propria contribuţie la fragili- 
zarea Eului. 


Traumele din copilarie, menţionate de literatura de specialitate ca 
„traume de dezvoltare” (în cazul de față, moartea surorii și dispariția 
tatălui), o obligă pe F. să experimenteze durerea si neputinta. (Ruppert, 
2012) Referitor la formele traumelor, se pot identifica: abuzul (relaţiile 
cu cei doi soți alcoolici), neglijarea (mama este preocupată de alte 
aspecte de familie), problemele de sănătate (hidartroza) și pierderea 
unor persoane iubite, prin separare (divorţ, plecarea nepotului și a 
fiicei în străinătate), abandonul (timp de patru ani crede că tatăl său 
trăiește, dar nu se întoarce din Rusia, deoarece aceasta a fost modali- 
tatea cea mai la îndemână pe care mama pacientei a găsit-o pentru a 
gestiona doliul) și moartea (cele două surori, tatăl, primul sot și mama). 
(Sarkar & Mezey & Cohen & Singh & Olumoroti, 2005) 


În ceea ce privește mecanismele de aparare, F. poate face apel 
doar la unele primare, care nu îi permit să facă fata evenimentelor 
stresante actuale și care, totodată, reprezintă mărturia unor răni psihice 
nevindecate. 


Astfel, principalul mecanism de apărare, observabil în cazul de 
fata este clivajul. Se observă o separare inconștientă a sentimentelor 
contradictorii care au însoțit momentele traumatice din viata lui F. 
(„Am sunat la 112 și ăia erau falși... Până au venit cei adevărați a durat o 
veșnicie... ). Ceea ce este dureros, neplăcut sau pune în pericol inte- 
gritatea Eului este separat în mod rigid de ceea ce este perceput ca fiind 
acceptabil, plăcut sau vital propriei existente. Prezența semnificativă a 
clivajului dovedește imposibilitatea de a apela la defense mature și 
constituie cauza fundamentală a fragilizării Eului. 


În ceea ce priveste negarea, aceasta apare în discursul pacientei 
referitor la plecarea nepotului, în timp ce refularea și transformarea în 
contrariu, cu distorsionarea psihotică a realității se observa in afir- 
matia: „Dacă eram bolnavă, nu mai puteam face toate astea...". În absenta 
unor mecanisme mature, Eul devine tot mai fragmentat, bariera dinte 
„interior” și „exterior“ ajungând practic inexistentă. În accepțiunea 
psihodinamică, delirul de grandoare și halucinatiile prezente in dis- 
cursul lui F, reprezintă reacția directă și imediată la un eveniment care 
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afectează stima de sine. (Taylor & Leese & Williams & Butwell & Daly 
& Larkin, 1998) 


DESCE 


Conținutul grandios al gândirii și percepţiei are ca scop com- 
pensarea rănii narcisice. Figurile de atașament sunt prezentate prin 
prisma abilităților deosebite pe care le-au deținut, fără a descrie trauma 
provocată de dispariția acestora. Concret, pacienta prezintă, într-o 
manieră sumară, traumele multiple suferite, acordând atenție unor 
detalii precum: „Suntem de familie bună și foarte bogat ... Eu am lucrat toată 
viața cu avocați, mai ales la firma de detectivi particulari unde am fost. Ajut 
Poliția și Procuratura, le dau mura în gură ce să facă”; „Am lucrat pe vasul 
lui Ceaușescu, am fost în delegații cu el"; „Tata a fost om important, om de 
stat”; „Statul ne-a luat terenurile și au pus antene parabolice pe ele. Vă dati 
seama câți bani voi lua când îi voi da în judecată? "; ,,Realizati câte secrete știu 
si aș putea să le spun!". F. face numeroase conexiuni între sine, eveni- 
mente majore din trecut (Revoluţie, Ceaușescu, naționalizare), precum 
și altele din prezent (protestele legate de Roșia Montană). 


În raport cu deciziile mai vechi din istoria personală de viață, 
referitor la momentul căsniciei, din relatările pacientei, reies criticismul 
și hiperimplicarea mamei: „Pe bărbatu-meu l-am iubit din milă, La ales 
mama, asa se făcea atunci... De asemenea, în momentul prezent sustine 
că a ales să promoveze tratamentele naturiste după moarte surorii sale 
și în directă legătură cu această traumă. Se observă nevoia inconștientă 
a pacientei de a umple anumite goluri cu supozitii pe care nu a în- 
cercat niciodată să le verifice (nu cunoaște detalii despre cele mai trau- 
matizante evenimente: moartea tatălui și a surorii mai mici), realitatea 
resimţită a acestora fiindu-i una copleșitoare. În ceea ce privește relația 
de cuplu, deși subliniază o diferență semnificativă (pe primul sot L-a 
iubit din milă, iar pe al doilea pentru că l-a ales singură, pacienta urmează 
un pattern, ambii parteneri creând un climat tensionat, din cauza 
dependenţei de alcool. (Usaci, 2005) 

F. nu are conștiința bolii, punând cea mai recentă traumă pe 
seama unei explicaţii nerealiste: „Pe băiat l-au luat în Anglia. Fiică-mea nu 
l-a mai lăsat aici, deoarece a fost amenințat de niște golani. li pusese gardă 
personală la școală!”, Se observă, însă, în discurs, o latură paranoidă 
semnificativă: „Fac voluntariat ca detectiv particular pentru țară. Nu-mi 
cere nimeni, Eu ajut Poliția si Procuratura. Nu mă plătesc pentru asta si nici 
nu vreau să mă plătească, deoarece eu câștig cu tratamentele mele naturiste... 


N 
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Pacienta afirmă: „Eu cu picioarele eram bolnavă... Umblam cu scaunul 
prin casă. Mi-au făcut ăștia (vecinii) ceva, special ca să mă îmbolnavesc.”; 
„Vecina a venit la mine să vadă de unde am bani, de mi-am schimbat toată 
mobila, Și eu i-am spart geamurile la mașină, ca să mă răzbun.”. Majoritatea 
întâmplărilor pe care F. le relatează din viața sa sunt zugrăvite prin 
prisma interpretativitatii delirante, (Holdevici, 2009) Pe măsura trecerii 
zilelor de internare și odată cu adecvarea la realitate sub tratament 
antipsihotic, se poate vedea din ce în ce mai clar filiatia ideilor deli- 
rante, precum si coborârea de la sensurile simbolice la functionarea in 
nivelul concret al gándirii. Vecina a venit la usa lui F. pentru a o ruga 
pe aceasta să îi citească suma restantá la Bancă, datoria pe care aceasta 
o avea, deoarece ea nu vede bine. Faptul în sine o marchează inconștient 
pe F., care se simte vinovată că vecina are datorii, iar ea și-a schimbat 
mobila din casă cu ajutorul fiicei din Anglia, realități pe care ulterior le 
interpretează delirant, la bază fiind sentimentul de invidie și 
mecanismul proiecției: își imaginează și crede că vecina o invidiază 
(deoarece ea însăși ar fi simțit astfel) si se teme că aceasta îi dorește răul. 
În ecuație este interpretat delirant și un fapt comun de viață: vecina are 
copii înalți, afirmaţie în care este dificil de delimitat sensul real sau cel 
metaforic. (Currier & Trenton, 2002) Până la momentul în care F. ajunge 
franc delirantă, ea încearcă să își managerieze intern sentimentul de 
invidie, prin mecanisme uzuale și umane: o ajută pe vecina pentru ca 
această să facă pomană pentru fostul sot. (Colasanti & Natoli & Moliterno 
& Rossattini & De Gaspari & Mauri, 2008) 


O explicație simbolică a faptului că începutul actualului episod 
psihotic este însoțit de patologie/simptomatologie motorie nesustinutà 
medical (F. are probleme cu un picior si ajunge în situația in care se 
deplaseazá prin casá ajutándu-se de un scaun, fárá vreo manifestare 
obiectivabilă din punct de vedere anatomic) ne duce cu gândul la 
faptul cá primul său sot a murit de septicemie, de la o rană provocată la 
picior, consecutiv unui accident de masină, In aceeași arie, date fiind 
problemele de reactualizare electivă a anumitor fapte din trecut (care 
actualmente sunt integrate delirant raportat la realitatea curentă), F. 
rememoreazá un eveniment petrecut in urmă cu 17 ani, într-o situație 
puternic încărcată afectogen (Soacra o duce la o vrăjitoare, o femeie fără un 
picior, care urma să îi ghicească gi să îi „pecetluiească soarta. Acesta Fa spus: 
„Dacă îl iubești, MERGI (înainte)! După care, F. continuă relația cu primul 
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sof, pe care, altfel nu il mai lua nimeni, ea însăşi dorind să se despartă de el si 
nefiind lăsată de soacră.) 


Episodul maniacal psihotic, în care se urcă pe scena aranjată în 
curtea unui mare spital, unde preotul tine o predică de Duminică 
(având ca scop să spună ADEVĂRUL) este povestit cu un sentiment de 
bonomie și satisfacție, poate chiar de triumf, că dacă nu poate face 
nimic altceva măreț în viață, măcar să spună tuturor cá ESTE 
SĂNĂTOASĂ, ca modalitate supremă de a-și întări negarea prin 
această exteriorizare a trăirilor prin tipete. Majoritatea întâmplărilor 
din viatia lui F. sunt interpretări si reinterpretări în apres coupe, uneori 
la ani de zile distanță de momentul la care acestea s-au petrecut (de 
exemplu, povestește cum datorită faptului că a tinut-o pe fiică prea mult de 
vorbă la telefon, aceasta a pierdut avionul, avion care ulterior a avut o 
defectiune pe parcursul zborului).(Mesholam-Gately & Giuliano & Goff & 
Faraone & Seidman, 2009) 


F. este fragilizatá ca structurá si ridicá la rang de mari fapte anu- 
mite incidente din viața de zi cu zi: „Ce înseamnă că ati lucrat ca detectiv 
particular? "/,, Mergeam în piață și întrebam cât costă brânză, cât costă puiul... 
Vedeam dacă li se dau bonuri cumpărătorilor...”. După care, relatează cu 
patos suferința unei bătrâne care era pe stradă, nu avea casă și toată lumea 
dădea cu picioarele în ea. Senzitivismul cândva prezent în suferința 
profundă din personalitatea lui F. este acum învins prin inflativitatea 
dată de episodul maniacal. Astfel, pacienta ridică la rang de apogeu 
mici evenimente, uzând de hipersensibilitate, scăderea pragurilor sen- 
zoriale, creșterea acuitátii perceptuale și mecanism interpretativ: „Văd 
în vis! Întotdeauna mă electrocutează când mi se întâmplă asta... Eu știu cine 
e la ușă, știu când vine copilul de la școală, știu când trece ala cu bicicltea. Îmi 
dau seama de toate si spun când cineva întârzie, chiar așa este!”. Aceasta este 
modalitatea pacientului maniacal de a fi în super control asupra rea- 
litatii. (Witt & Van Dorn & Fazel, 2013) 


Ulterior, dupá mai mult de 20 de minute de interviu, discursul 
lui F. se dezorganizeazá, devine circumstantial, apărând iluzii de 
substituție, iluzia sosiilor, iluzii de non recunoaștere: „Eu am vrut 
singură să vin la spital, Doar că cei care au venit de la 112 nu erau cei 
adevărați... Am stat mult până au venit cei adevărați si de-abia atunci am 
acceptat să merg!". (Fazel & Grann, 2004) La un moment dat, apare un 
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moment de iluminare, în care totul pare clar, lucrurile încep să se lege 
și toate evenimentele curente sunt raportate la sine și la propria expe- 
rientă de viata: „Mi-am dat seama care erau cei adevărați de la 112 când au 
început să îmi scrie foaia de observație! Si eu le făceam așa pacienttilor mei, 
când vindeam Aloe Verra. Si așa este normal să se întâmple, așa lucrează 
profesioniștii!” (Elbogen & Johnson, 2009) 


Se adaugă fenomene de tranzitivitate („Simt prezența gandului!”), 
precum și sesizarea coincidentelor („Eu și soțul meu ne întâlnim la fix. 
Asta este ceva de la Dumnezeu! "; „Simt stările negative, știu cine e bun, cine 
e rău, cine fură, am harul ăsta dela 5 ani!"). Remarcám răspunsurile 
tangentiale (, Este cineva care să vă vrea raul?” / „Mie nu imi este frică de 
nimeni!") și modificările de la nivel comportamental (arde pernele din 
casă datorită unor ecmnezii, frânturi de rememorări din urmă cu 18 ani, când 
a fost la vrăjitoarea care i-a prezis că va rămâne cu primul sot si care a pus-o 
să isi ardă gândurile referitoare la dorința de a-l părăsi). 

În istoria transgenerationalá de viață există două evenimente 
psihotraumatizante cu impact major (Ruppert, 2012): 

* decesul tatălui, în URSS, acesta fiind adus într-un sicriu închis si 
nimeni necunoscând vreodată adevăratul motiv al morții; mama 
refuză să discute acest aspect, dar le lasă copiilor impresia că 
soțul său a fost un spion, care a murit făcându-și datoria pentru 
tară; aceștia află că tatăl lor a murit patru ani mai târziu, nefiind 
prezenți la înmormântare; (Bosqui & Shannon & Tiernan & 
Beattie & Ferguson & Mulholland, 2014) 

* o altă situație stranie a marcat atât viata lor de familie, precum 
și viata comunittii în care locuiau: Mama a fost pe punctul de a 
se înneca în Dunăre, când avea 32 de ani (copiii, inclusiv pa- 
cienta, erau mici) și a fost salvata de un tânăr din sat, un vecin 
în vârstă de 20 ani, care s-a înnecat el însuși salvând-o pe mama 
pacientei. Aceasta moare 18 ani mai târziu, consecutiv unei 
infecții renale. (Mauri & Rovera & Paletta & De Gaspari & 
Maffini & Altamura, 2011) 

Ín actualul episod maniacal psihotic, insotit de ideatie delirantà 
de grandoare și de bogăție, pacienta interpretează delirant aspectul că 
pe terenurile familiei sunt amplasate antene de satelit, fapt care con- 
sideră cá ar putea-o face bogată: „Suntem o familie de oameni foarte bogati. 
Statul ne-a luat terenurile. Vreau să îi dăm în judecată, Știu că şi-au permis 
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asta pentru că mama a murit, Noi suntem cei care plătim impozitul pe tere- 
nurile respective. Eu am lucrat toată viaja cu avocaţii și știu când am drep- 
late!" (Jones & Norton, 2015) 


În relatările lui F. despre cum s-a căsătorit cu cel de a-l doilea sof cu 
„binecuvântarea” primuia, regăsim elemente ale structurii sale dizarmo- 
nice de personalitate, în care se resimte dureros un soi de triumf, 
bucurie care rezidă din suferința produsă celuilalt. Pe de altă parte, F. 
are niște mecanisme bine elaborate de a surclasa suferința: „Nu m-am 
simţit în stare să merg la înmormântarea lui. Nu am putut să îl văd aga.". 
Boala psihică în sine (momentul în care cineva devine psihotic) este, 
prin negarea realității, modalitatea sigură de a scăpa de suferinţă. 
(Kernberg, 1992) Pe aceeași linie, F. își obligă fostul sot să vândă casa 
(în care acesta rămăsese să locuiască după divorț) pentru a-i da ei banii, 
după care ajunge să fie îngrijit de venici, moare singur și este dus la 
Morgá, unde este ținut între 27 decembrie si 7 ianuarie, fără ca F. să 
meargă să îl recunoască. O așteaptă pe fiica de 18 ani să vină din Anglia 
(unde învăţa în ultimul an de liceu) și să își recunoască tatăl, urmând ca 
tot aceasta să se ocupe și de înmormântare. Lucrurile sunt amintite în 
treacăt de către pacientă, în prim plan aceasta afirmând: „Era atât de bu- 
curos când a vândut casa pentru mine... Nu știu de ce era asa de bucuros... 
F. se miră ea însăși de ce a reușit să pună în act. (Kutash, 1978) 


Vinovatia fata de primul sot este scurtcircuitatá în manieră psi- 
hotică: În anul 2001, acesta a fost accidentat de un polițist de la Circulaţie, 
care a fost ajutat de colegii săi să scape nevinovat. Poate nu întâm- 
plător, pe F. (când devine psihotică) o ia Poliția dintr-o intersecție în care 
aceasta dirija circulația. Când moare, soțul este închis într-un sicriu și pre- 
zentat lui F., în aceeași manieră în care știe că s-a petrecut și moartea 
tatălui său. („Pentru mine, tata este o piatră și atât, locul unde e îngropat”; 
„A avut o funcție înaltă, a fost om de stat, l-a apărat pe Gheorghiu Dej!^). 
Similar, F. lipsește de la înmormântarea soțului, cu singura diferență că 
de această dată stie conștient ce s-a intmplat și refuză să participe. 


Discursul sáu se menţine în aceeași coloratura, marcat de Poliție, 
Procuraturá., detectivi particulari, fotografiat, probe, mărturii, F. consi- 
deránd că atâta timp cât ea și familia sa au lucrat pe vasul lui Ceaușescu, 
acela a fost un Catarg. (Kohut, 1972) Ultima redută pentru sine a fost 
pierderea casei (naţionalizată și redată proprietarilor cu Legea 112), 
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deoarece imaginea acesteia reprezenta pentru sine un conglomerat: 
familia și puterea, precum și sentimentul de forță dictat din aparte- 
nenta la fostul regim comunist. (Wong & Ongiir & Cohen & 
Ravichandran & Noam & Murphy, 2013) 


Interpretarea cognitiv comportamentistă a cazului 


* Factori etiologici: 
— plecarea nepotului in Anglia, aláturi de mama $a. 
— alcoolismul soțului (factor conjunctural nefavorabil, adiacent). 
— mediul familial, încărcat de evenimente negative, repetate 
dezrădăcinări și instabilitate ocupationalá. 
— fond de personalitate fragil, ce a favorizat dezvoltarea 
Tulburării Schizoafective. 


e Evaluarea cognitiilor și comportamentelor psihotice: 
Simptomele bolii sunt prezente din perioada iunie - iulie 2013, 
atunci cand a avut loc și prima internare. 


În sensul invalidării sociale și profesionale, o contribuție a avut- 
o și hidartroza, pacienta relatând că îi era dificil să se miște, să se ocupe 
de treburile casnice. În acest sens, există îndoieli cu privire la remisia 
spontană a acestor simptome (care i-au determinat limitarea semnifi- 
cativă a deplasării), cu excepția situației în care componenta de aug- 
mentare psihică (ce ar fi putut atinge nivelul psihotic) nu este una 
extrem de puternică. 


În ce privesc halucinatiile vizuale si auditive, fenomenele per- 
ceptuale calitative i se întâmplă „întotdeauna ": „El (nepotul) vorbește cu 
mine, e lângă mine, mă atinge, mă electrocutează. Se întâmplă si când sunt 
trează”, 

Din declaraţiile contradictorii ale pacientei, se deduce tendința de 
disimulare și lipsa criticii bolii, elemente ce încarcă prognosticul 
negativ, (Briine, 2005) 


e Evaluarea longitudinală a cognifiilor si comportamentelor: 
F. a crescut într-o familie monoparentală de la vârsta de 12 ani. 
Corelând aspectul dispariţiei tatălui cu perioada de apariție a darului 
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de a prevede viitorul”, putem considera acest aspect ca fiind triggerul 
ideatiei delirante de grandoare de mai târziu. (Brieden & Ujeyl & 
Naber, 2002) 


La nivelul relațiilor de cuplu, se remarcă existența unui pattern: 
ambii soți au fost dependenţi de alcool. (Avram, 2010) 


De asemenea, în plan profesional, se remarcă inconsecventa pa- 
cientei, (Abderhalden & Needham & Dassen & Halfens & Fischer & 
Haug, 2007) 

În ciuda afirmațiilor conform cărora aceasta lucrează și în prezent 
(ca detectiv particular, director de agenție economică, distribuitor de medica- 
mente tip aloe verra, etc.), în cartea acesteia de muncă sunt înregistrați 
doar cinci ani vechime. 
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Schimbarea durabilă de 
personalitate şi mecanismele 
sale defensive din perspectiva 
traumei cumulative 


Cătălin RUSU 
Silvia RÁDUT 


Rezumat 


Motivația alegerii temei de cercetare: Cazul de fata reprezintă 
un exemplu concret al contribuției pe care trauma cumulativă, supra- 
pusă unui Eu fragil, a avut-o la apariția unei schimbări durabile de 
personalitate. 

Obiectivele studiului: 

> Identificarea mecanismelor de apărare caracteristice pacientei 

și a contribuţiei acestora la încărcarea vulnerabilității. 

> Identificarea evenimentelor traumatizante, cărora le putem 

atribui rolul de trigger al declanșării bolii psihice. 

> Identificarea efectelor pe care trauma cumulativă le-a lăsat și 

pe care s-a construit schimbarea durabilă de personalitate. 

> Identificarea factorilor de natură psihosociala și financiară, care 

ar putea conduce la ameliorarea/agravarea stării psihice a 


pacientei, 
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Ipoteze: 
“> Presupunem cá mediul nu a permis pacientei să dezvolte me- 
canisme de coping mature, care sa îi asigure existența unui echilibru 
între resursele interne si evenimentele cu potențial traumatizant cu care s-a 
confruntat, 
> Presupunem că trauma cumulativá a contribuit semnificativ la 
declanșarea schimbării durabile de personalitate. 
Materiale și metode: 
* Evaluare psihologică (examinare psihometricá): scalele Hamilton 
pentru depresie si anxietate; profilul trásáturilor accentuate de 
personalitate (chestionarul Schmieschek); examen proiectiv: 
testul culorilor Luscher si testul analizei destinului Szondi; 
* [nterviu clinic, observatie, interpretári psihodinamice. 
Rezultate: În urma investigațiilor clinice, se reliefeazá aspecte ale 
unei personalități fragile, imature, primitive, insuficient diferențiate, 
orientate impulsiv, care permite și tolerează abuzul fizic și psihic pre- 
lungit, în condiţiile existenței unor mecanisme de apărare dezadapta- 
tive. 

Cuvinte cheie: trauma cumulativă, schimbare durabilă de perso- 
nalitate, mecanisme de apărare, vulnerabilitate. . 

Pacienta A este casnică, în vârstă de 53 de ani și divorțată 


Date anamnestice relevante: 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice) 


* Familia de origine: 
— structura familiei: 
* biparentalá (ambii parinti decedati) 
* o sorá de 49 de ani, cásátorità 
* doi frati (unul de 51 de ani, cásátorit, celalalt decedat de 5 
ani). 
— nivel de scolarizare: a absolvit 10 clase la un Liceu cu profil de 
construcții, având rezultate bune („Am avut numai premiul I^). 
= performanța profesională: a lucrat ca gestionară în cliverse 


locuri, 
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* Istoricul bolii psihice: 

Internarea actuală: A fost adusă de către organele de Poliţie, 
având un comportament violent și dezorganizat. Se exprimă cu difi- 
cultate, iar fata sa prezintă vânătăi în urma unor lovituri primite „de la 
toată lumea”, pentru că „fura flori din parc” și pentru că „a căzut în fata 
Primariei”. Nu are acte de identitate de ani de zile și nici un domiciliu 
stabil. Internarea într-un spital de psihiatrie înseamnă pentru sine, im- 
plicit, separarea de un mediu violent. 


* Examenul psihic al stării prezente: 

Prezentare și comportament general: evidenta degradare fizică; 
fizionomia prezintă diferite semne de lovituri (echimoze), iar la nivelul 
lobilor ambelor urechi se pot observa plági necicatrizate; tonul este plat 
și invocă milă; prezintă mișcări rigide si este relativ cooperantă. 

Orientare: slab orientată TS, auto- și allopsihic, precum si în 
istoria personală de viaţă. 

Percepția: hipoestezie, provocată de abuzurile fizice repetate. 

Atenţia: hipoprosexie spontană și voluntară, dificultăți de con- 
centrare, stabilitate și selectivitate a atenţiei. 

Memoria: hipomnezie de fixare și evocare (evocări lente și di- 
ficile). 

Limbaj: lentoare în exprimare; vocabular relativ sărac; parțial 
dezorganizat. 

Gândire: 

* discurs centrat pe linia abuzului, („Eram numai vânătăi”, „Mă 
goneau cu pietre", „Mă țineau afară ca pe un câine”, cumnatul, 
alături de familia extinsă de rromi la care a locuit circa zece ani 
și cărora le-a îngrijit și crescut copiii fiind cei care au bătut-o); 
lentoare ideativă; fading mintal. 

e idei de intensitate prevalentialá de persecuție („Mă băteau toti”, 
„Am fost lovită de oameni răi”, „tratată ca un «cüine»", „Mi-au 
distrus viata!”), 

* idei prevalente de grandoare (ca planuri de viitor, dorește sa il 
găsească pe fostul sot și „să facă cea mai mare cramă din Odobesti", 
unde „Toţi oamenii amărâți să se servească gratis!”; va veni o 
vreme când se va răzbuna pe toți: „Nu-i las asa, pentru că mi-au 
distrus viata!”; discurs revendicativ. 


AM» AERE 
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Afect: aplatizată emotional (chiar si în momentele sale de bucurie, 
aceasta este mai mult trăită ideativ și mimanta). 

Dispoziţie: apatie, rigiditate, nuanţe depresive. 

Activitate: impulsivitate, agresivitate (ia parte la conflicte fizice, 
pe unele chiar le provoacă). 

Viața instinctuald: preocupări scăzute pentru sfera sexualității 
(idealizează relația cu fostul sot; despre relația cu bărbatul de etnie 
rroma, mai tânar, sustine cá este lipsită de sexualitate; refuză cu obstinatie 
să facă un control ginecologic, sugerând că acest act medical are 
conotatia unui abuz). 

Somn: indus parțial de medicamente. 

Critica bolii: scăzută, se percepe ca fiind „o victimă”, care „va fi 
salvata cu certitudine”. 

Funcționarea socială: scăzută; relaţii puţine și conflictuale. 

Personalitate: dependentă cu semnificative trăsături din arealul 
sado-masochist, deteriorată în momentul prezent de tip rezidual 
postprocesual, deși se află la prima internare în seviciile de psihiatrie. 
Întreaga viață psihiacă a celei în cauză este jalonată de dimensiunea 
abuzului/abuzurilor reale sau fantasmate. (Johnson, 2012) 


Teste aplicate 


* Examenul schemei bazale (mnezico prosexic): capacitatea de 
concentrare si distributivitate este scăzută în raport cu perfor- 
manta expectată de la grupa de vârstă. 


% Examenul psihometric: Structuri sindromatice (scale clinice): 
— Anxietate (Hamilton): moderată. 
- Depresie (Hamilton): moderată 


^ Profile de personalitate: Chestionarul trăsăturilor accentuate 
(Schmiescheck): | 
- Distimie, manifestată prin posomorare permanenta și se- 
riozitate exagerata. ET 
- Emotivitate, exprimată prin perturbarea trăirilor afective, 
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* Examenul proiectiv: 
Proiectia electivă (Luscher): 

* Obiective dorite / Comportament dictat de obiectivele dorite: A. 
vrea să creeze o impresie favorabilă și să fie privită ca o 
personalitate distinctă, cu propriile sale atribute valide, 
capabile să stârnească interesul celorlalţi. De aceea, este în 
continuu atentă la acest aspect, fapt ce o face să se simtă 
controlată. Uzează inteligent de tactica ce îi permite să 
obțină influenţă și recunoaștere specială, este susceptibilă 
la estetic sau original. 

e Comportament potrivit situației existente: Are dificultăți în a 
progresa și nu vrea sa își mărească în continuare efortul 
depus pentru a se impune. Caută condiţii mai prielnice, 
unde poate evita tot ce îi displace. 

e Caracteristici reținute / Comportament nepotrivit situației exis- 
tente: Este revendicativă și deosebită în sensul excentric în 
relaţiile sale cu partenerul sau cu cei apropiați, dar grijulie 
să evite un conflict deschis, deoarece acesta i-ar putea 
reduce perspectivele de realizare a sperantelor și ideilor. 

* Caracteristici respinse sau reprimate / Caracteristici încărcate de 
anxietate: O situaţie existentă sau o relație în curs se dove- 
dește a fi nesatisfăcătoare, dar A. se simte incapabilă să o 
amelioreze fără disperare binevoitoare. Nu vrea să își 
exprime vulnerabilitatea și de aceea consideră că nu este 
cazul să manifeste afecțiune sau să fie peste masură de 
expansivá. Isi privește relaţiile ca pe legături depresive si, 
deși vrea să fie independentă și nestingherită în acțiunile 
sale, nu dorește să riște să piardă ceva. Toate acestea o fac 
să reacționeze cu ostilitate și nerăbdare, în timp ce în- 
demnul de a se debarasa de toate, îi produce o stare con- 


siderabilă de nerăbdare, capacitatea de concentrare având | 
de suferit. | 


* Problema actuală/Comportament apărut din cauza stresului: 
Anxietatea și agitația, fie din cauza circumstantelor, fie din Í 
cauza cerințelor emotionale neîmplinite, au adus stres. A. 
încearcă să scape într-o atmosferă idealizată de simpatie si 
întelegere sau printr-un mediu substitut de frumusete si 
estetic, 
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Testul pulsiunilor Szondi (analiza destinului): 
Cele 5 serii de alegeri au următoarele profiluri: 
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Structura pulsională completa este următoare: 


manifest: ic £a A 
sublatent — — — 
latent 
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Profilulul celei mai consistente alegeri: 

e in prim plan (sau manifest): e,s,k, > demonstrează o ambi- 
valentá in controlul agresivitátii, cu explozii periodice; infanti- 
lism, tolerantá slabá la frustrare, absenta unor mecanisme so- 
lide de apárare a Eului, ceea ce poate conduce la aparitia simp- 
tomelor psihotice. 

e în plan secund (sau sublatent): p,d,m, > arată dispoziția in- 
terpretativá a pacientei, suspiciozitatea acesteia, tendinta de a 
atribui propriile frustrári unor cauze exterioare; dispozitie de- 
presivá, dependentá si nuante de izolare socialá. 

* în al treilea plan (sau latent), h, > sugerează imaturitate, tre- 
buinta de a iubi si a fi îngrijită la modul infantil, ca un fel de 
beneficiar pasiv al iubirii. 

e vectorul S (+!!!, -): reflectă o sexualitate pasivă, precum si o 
poziție de subordonare în relații; de asemenea, o simptoma- 
tologie paranoidă axată pe evitarea tensiunii. 

e vectorul S (+!!, 0): surprinde egocentrismul, cu atitudine agre- 
sivă; comportament primitiv sau recesiv, indicând îngustarea 
conștiinței și simptome manifeste de tip depresiv. 

* Vectorul Sch (0, -): subliniază un Eu primitiv, slab delimitat de 
mediu, intransigent si supradimensional subiectiv, cu frecvente 
raportári autiste. 

e Vectorul Sch (-, -): evidențiază un Eu inhibat: A. se orientează 
impulsiv, cu actiuni slab constientizate, cu acceptarea aparen- 
telor realitátii, fárá interes pentru ceea ce s-ar putea ascunde in 
spatele acestora. 

* Vectorul C (+, -): slaba capacitate de rezonanță afectivă a pa- 
cientei, care se află într-o permanentă căutare si abandon disforic. 


Factorii de prognostic: 

* Pozitivi: acceptarea tratamentului, sprijinul retelei de asistentă 
socială, 

* Negativi: sferă emoțională săracă, primitivitatea si dependenta 
Eului, orientarea impulsivă și psihotică, incapacitatea de a rupe 
mecanismul abuzului, fixatia si adezivitatea psihică la scin- 
darea între Sinele abuzat și Sinele abuzator, A. fiind un receptacul 
pentru masochismul mortifer. 
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În absența unei discipline riguroase impuse de serviciile sociale, 
menținerea relațiilor abuzive și acutizarea unor simptome ale unei 
tulburări de Axa I sunt foarte probabile (posibil pe linia unei 
Schizofrenii nediferentiate). 


Elemente de diagnostic: perspectiva psihodinamicá 
si psihiatrică 


Din punct de vedere psihodinamic, Schimbarea durabilă de 
personalitate, în contextul masochismului mortifer ce generează menti- 
nerea în abuz, tinde să implice: 

* O alterare a funcționării Ego-ului: Eul lui A. este primitiv si 

inhibat, cu slabe delimitări de mediu. 

* O alterare a SupraEu-lui: fapt exteriorizat clinic în exploziile de 
impulsivitate și toleranță scăzută la frustrare, ce vin sa depună 
mărturie în acest sens. 

* Probleme cu propria imagine internă, precum si cu stima de 
sine, ce genereazá trásáturi de tipul: pasivitate, tendinte depre- 
sive, subordonarea in relatii, abandonarea planurilor de viitor. 

* Neincredere si ostilitate fata de membrii grupului în care își 
duce existenţa. 


Schimbarea durabilă de personalitate, neatribuibilă unei le- 
ziuni sau boli cerebrale este dignosticul oferit de ICD 10. (Clasificarea 
ICD 10 a tulburărilor mentale si de comportament. Simptomatologie și dia- 
gnostic clinic, 1998) La elaborarea acestuia, avem în vedere anumite 
trăsături, care nu ar fi trebuit să fie anterior observabile: 

* Atitudinea ostilă sau neîncrezătoare față de lume; 

+ Retragerea socială; 

* Sentimente de „gol” sau „disperare láuntricá"; 

* Tráirea constantă de a fi la marginea prăpastiei, ca si cum ar fi in 

permanenţă periclitată; 

* [nstráinarea. 
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Diagnostic diferenţial: 

* Trăsăturile de mai sus nu trebuie să fie atribuite unei Tulburări 
de personalitate preexistente sau unei Tulburării de stres 
post-traumatică. 

* De asemenea, trebuie eliminate prezența unei leziuni masive 
sau boli cerebrale care poate cauza trăsături similare. 

* Nu este deloc de neglijat riscul pe care îi implică supra-adáu- 
garea unui diagnostic de Axă I sau, mai corect spus, surprin- 
derea pacientei într-un moment de fază acută al bolii, în care 
criteriile pentru o Schizofrenie nediferentiatá sunt semnifi- 
cativ indeplinite. (Kaplan & Sadoc, 2001) 


Interpretarea psihodinamică a cazului 


Pare dificil să oferim o interpretare asupra impactului pe care l-a 
avut tipul de relationare din cadrul familiei de origine asupra dezvol- 
tării psihosociale ulterioare a pacintei, întrucât aceasta se limitează la a 
menționa: „Am plecat, m-am căsătorit la vârsta de 17 ani.". Putem însă, 
presupune cá relationarea cu soțul, care a crescut-o ca pe o prințesă, 
reliefează întocmai nevoia acesteia de a menţine o relație infantilă. 


Astfel, disfunctionalitatea cuplului se manifestă încă de la debu- 
tul relației, la amplificarea acesteia contribuind si consimtind (mai mult 
sau mai puțin inconștient) ambii parteneri. (Carlo & Allen & Buhman, 
1999) Pare vizibilă discrepanta existentă între modul apreciativ în care 
A. își descrie fostul sot („Mă lua peste tot cu el”, „La Revoluție eram 
înstăriți”) și lipsa unei implicări emoționale reale a celei în cauză în 
cadrul relaţiei de cuplu („Nu l-am lăsat să mă atingă niciodată!) 


Modalitatea în care cei doi soți încearcă să depaseasca dificultățile 
relationale (prin adoptia unui copil) le va asigura stabilitatea pentru o 
perioadă scurtă de timp, fragilitatea cuplului fiind evidentă în mo- 
mentul confruntării cu un moment cu adevărat traumatic (moartea 
fiului în vârstă de 8 ani), În ciuda unei experiențe comune semnificative 
ca durată (20 de ani de căsnicie), cei doi se vor separa și vor avea o 
evoluţie diametral opusă. 
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Soțul se va implica într-o nouă relație („cu o panaramă”), având un 
copil, în timp ce A. se va reîntoarce să locuiască în casa mamei. 
Pacienta se va confrunta, într-o perioadă relativ scurtă, cu o serie de 
evenimente profund traumatizante (decesul fiului, divorțul, moartea 
mamei, relațiile conflictuale cu frații, apărute pe fondul împărțirii ine- 
chitabile a moștenirii). În absenţa unor mecanisme de apărare mature, 
dezechilibrul dintre presiunea exercitată de factorii stresori menționați 
anterior și resursele interne este unul considerabil. (Berns & Blaine & 
Prietula & Pye, 2013) 


Relaţia de cuplu disfunctionalá, odată abandonată, va fi înlocuită 
cu o alta, care își va pune amprenta în mod semnificativ și ireversibil 
asupra evoluției lui A., sub toate aspectele (psihologic, psihiatric și so- 
cial financiar). (Castiglione & Licciardello & Rampullo & Campione, 
2013) Astfel, aceasta, își cheltuiește într-o manieră inadecvată și non cri- 
tică banii primiţi pe moștenirea survenită din vânzarea casei párintesti 
(și asa insuficienti) si va pleca să locuiască (în lipsă de alternative) ală- 
turi de o familie de etnie rromă, decizie care va determina în scurt timp 
intrarea într-o relație de tip victimă-agresor, pacienta recunoscând că 
„era numai vânătăi”, „îi biciuiau urechile”, „o goneau cu pietre" și „o tineau 
afară ca pe un câine”. 


Cu toate ca este capabilă să recunoască violența extremă și con- 
tinuă la care a fost supusă, nu reușește să se salveze, acesta fiind cu 
adevărat mecanismul abuzului. Pentru exemplificare, pacienta este 
externată din spital după o internare de circa o lună, serviciul de 
Asistenţă Socială oferindu-i un loc într-o locuinţă protejată, dar din care 
aceasta fuge, pentru a se reîntorce în familia de rromi; după care revine 
la o nouă internare. Așa cum sunt menţionate și în numeroase surse din 
literatura de specialitate, cauzele menţinerii într-o relaţie de acest tip 
sunt multiple si complexe. În cazul de fata, în absenţa unui mediu care 
să îi ofere alternative reale, o sursă de venit, precum si pe fondul asu- 
mării normelor tradiționale (care pretind „o supunere a femeii”), pacienta 
își „rezolvă“ conflictele din prezent, făcând apel la mecanisme dezadap- 
tative învățate în trecut, (Blair, 2005) Abilitatea sa de a identifica per- 
soanele care ar putea să o protejeze de această relație abuzivă (asisten- 
tul social care se ocupă de caz) îi este insuficientă, abandonând în final 
centrul social. 
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Putem presupune că traumele cumulative, care constituie o ame- 
nintare permanentă pentru integritatea Eului său fragil, i-au anihilat 
practic orice încercare de a dezvolta defense mature. Astfel, resursele 
interne, cât și cele din mediu, tot mai limitate, au făcut-o pe A. inca- 
pabilă să înțeleagă lumea și, în final, pe sine însăși. (Hoffman, 2000) 


Sunt autori care vorbesc de o scindare a Sinelui, în cazul cliva- 
jului, într-un Sine abuzat și un Sine încrezător (Fairbairn, 2014). Ima- 
ginile și amintirile neplăcute, negative sunt refulate și depozitate în 
Sinele abuzat. Sinele încrezător este unul nerealist, pentru că ignoră 
semnalele negative și abuzurile din trecut ale diferiților parteneri so- 
ciali, atentionand persoana în cauză, cá ar trebui evitati tocmai cei care 
doresc normalizarea situaţiei (mecanismul fiind acela de distorsio- 
nare). (Celani & David, 2014) Asfel, odată ce amintirile referitoare la 
abuz sunt clivate și refulate în Sinele abuzat, Sinele încrezător permite 
întoarcerea „victimei” în brațele „călăului”, reluând ciclul conflictual. 
(Kashdan, 2004) 


Pe de altă parte „obiectul rău”, abuzatorul, întocmai părintelui 
din copilărie, poate juca un rol dublu în consolidarea relației de de- 
pendentá cu cel abuzat: poate fi cel care promite gratificarea și cel care 
frustrează nevoile. Cu alte cuvinte, abuzatorul poate promite siguranță, 
protecție, în timp ce acţiunile sale dovedesc de fiecare dată contrariul, 
mizând pe fragilitatea structurală a celui abuzat, cât și pe caracterul de 
„normalitate“ al abuzurilor. Cu alte cuvinte, cel supus abuzului gân- 
dește că „este firesc să sufăr, să fiu bătut, dar măcar am loc în care să stau” și 
„Poate, cândva, voi avea mai multă liniște...” (pe modelul unei idealizări 
primitive). (Van Boven & Loewenstein & Dunning & Nordgren, 2013) 


Ín momentul ultimei evaluári a stárii sale psihice, pacienta pre- 
zenta criteriile specifice unei Schimbări durabile de personalitate, 
precum: rigiditate emoțională permanentă, incapacitate de adaptare la 
mediu, precum și incapacitate de a-și îmbogăti personalitatea odată cu 
trăirea unor noi experinte. (Hoffman, 2008) 


Luánd ín considerare toate aspectele mentionate pe parcursul 
acestei prezentári, putem presupune cá existá o relatie de cauzalitate 
între vulnerabilitatile interne ale pacientei și acceptarea agresivitatii, pe 
de o parte, dar și între acesta din urmă si declanșarea unei tulburări de 
natură psihiatrică, pe de alta parte, (Turk & Heimberg & Magee, 2008) 
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Rezumat 


Motivatia alegerii patologiei: Construirea unui plan terapeutic si 
urmarea unui tratament farmacologic adecvat pot asigura reinsertia 
socio profesionalá a unei paciente in várstá de 44 de ani, diagnosticata 
cu Schizofrenie paranoidá, patologie dezvoltatá pe un intelect sub- 
mediu, subdezvoltat, potentat de climatul subcultural si deficitul de 
scolarizare. 

Obiective: 

* Identificarea resorturilor interne care au determinat mentinerea 

pacientei într-o relație de cuplu caracterizată de agresivitate. 

* Identificarea elementelor de prognostic pozitiv și negativ, care 

o pot sustine în urmarea unui tratament psihiatric, adecvat si 
de lungă durată. 

* Prezentarea terapiilor care pot asigura un prognostic pozitiv. 
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* Identificarea resorturilor interne care au determinat menţinerea 
pacientei într-o relație de cuplu caracterizată de agresivitate. 

Ipoteze: 

* Presupunem că asumarea rolului de victimă este o consecinţă a 
relationárii defectuoase existente în cadrul familiei de origine. 

* Presupunem că identificarea resurselor de care dispune pa- 
cienta poate avea o contribuţie majoră în reinsertia socio pro- 
fesionale a acesteia. 

Metode: studiul documentaţiei medicale anterioare, examinare 
psihiatricá la internare si pe parcursul spitalizării, urmărirea evoluției 
sub tratament psihotrop prin scale clinice, evaluare psihologică a per- 
sonalitátii, precum și sindromologică, harta vieţii, investigații uzuale, 
EEG. 

Rezultate: În cazul de fata, forma clinică a Schizofreniei este una 
paranoidă, a cărei coloratură este intrinsec legată de climatul de viață al 
pacientei, ideatia delirantă fiind concordantá cu nivelul socio cultural. 
Punctul favorabil este reprezentat funcționarea celei în cauză, care nu 
este major afectată. Patologia psihotică, deși implică existența haluci- 
natiilor, nu afectează viata casnică a celei în cauză. Faptul face posibilă 
o terapie ocupationalá de reintegrare cu recuperarea potenţialului func- 
tional restant. 

Concluzii: Climatul social modest si insuficienta scolarizare a 
pacientei în cauză, paradoxal, sunt elemente favorabile ancorării intr- 
un program ocupational care să o cantoneze pe cea în cauză în con- 
cretul situational al vietii sale casnice, pentru a-i facilita continuarea 
desfásurárii activitátilor de zi cu zi. 

Cuvinte cheie: Schizofrenie paranoidá grefatá pe un intelect sub- 
mediu, subcultural, terapie ocupationalá, autolimitare simptomatologica. 

Pacienta C.S. are 44 de ani si este casnicá 


Date anamnestice relevante: 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice) 


+ Stare civilă; căsătorită 
* Copii: două fiice 
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* Climat familial: 

- tensionat (intretinut de sotul alcoolic) 

— este susținută material de copii 
Familia de origine: structura familiei: 

- biparentală 

— are o sora 
Nivel socio-cultural și material: modest 
Nivel de școlarizare: a absolvit clasa a VI-a (nivelul real — anal- 
fabetism) 
Performantá profesională: Ultimul loc de muncă — muncitor la 
ambalarea produselor, fiind concediată din cauza insuficientei 
școlarizări („Încurcam lucrurile pe acolo...”). 


Istoricul bolii psihice: 
Pacienta a avut prima internare în Spitalul de Psihiatrie în anul 
2002, după moartea nepoatei (fiica surorii), de care avea grijă. 


Este internată nonvoluntar în urma amenințărilor cu incendierea 
casei surorii. Susține faptul că a avut internări periodice, „oreo 9-10 
internări la psihiatrie”. Relatează că membrii familiei o internează pentru 
că nu se mai înțeleg cu ea. 


Ca personalitate premorbidă, începând de la vârsta de 7 ani, în 
urma cutremurului din 1977, C. a dezvoltat o frică exacerbată. 


La momentul prezent, principala problemă o reprezintă lipsa 
tratamentului în absența internărilor, fapt ce a condus la cronicizarea 
bolii psihice. 


Internarea actuală a avut ca trigger un eveniment stresant (de- 
cesul socrului, persoană de care sustine că era atașata). 


Examenul psihic 


Aspectul general: În timpul interviului, C. prezinta un compor- 
tament stángaci, usor anxios si retras din punct de vedere social, dar 
este coerentá $i cooperantá, fárá probleme semnificative de autoin- 
grijire, 
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Perceptii: În istoricul tulburării regăsim halucinații auditive, cu 
un grad redus de spectaculozitate, acestea manifestându-se hipnagogic 
și hipnapompic. Acestea sunt sub forma unei voci feminine nefami- 
liare, comentative, care îi reproșează dimineata că nu s-a trezit si sub 
forma discuţiilor din mintea proprie cu frații (voci familiare), discuții în 
care primește și răspunsuri, 

Orientarea și atenția: Prezintă încadrare temporo-spatialá in 
momentul discutiei, mai precis cunoaste denumirea spitalului si a 
orașului in care se află, adecvarea la situații uzuale de viață rămânând 
relativ păstrată. 

Gândirea: C. prezintă în istoricul tulburării gânduri idiosincretice 
și asociaţii care alterează conexiunile sau relațiile logice dintre idei. 
Aceasta eșuează în tentativa de a înțelege o serie de informații și de a 
acorda sens mesajului transmis, fie din cauza unui deficit intelectual 
(intelect de limită), fie din lipsa de educație și a deprivării culturale. De 
asemenea, pacienta este caracterizată de gândire concretă, operează 
greu cu idei abstracte, având și dificultăți în realizarea calculelor ma- 
tematice elementare (adunare și scădere), deși a absolvit șase clase. 

Ideatia delirantă declarată de urmărire, precum si cea de gran- 
doare sunt prezente în cazul lui C. Aceste idei se manifestă astfel: „Îmi 
este frică de oamenii ăștia din sală, că mă urmăresc.”; sub forma credinței 
susținută cu fermitate: „Mă urmăresc oamenii în general" si în declarația 
loti bărbații pun ochii pe mine, dar pe mine nu mă interesează asta...”. 
Interacțiunea cu persoanele străine este evitată, deoarece consideră că 
acestea ar dori ceva de la ea, ar urmări-o și ar putea reprezenta o 
amenințare. 

Limbajul și comunicarea: Pe parcursul discuţiei, vocea pacientei 
nu prezintă inflexiuni, ci se manifestă ca o comunicare monotonă, mai 
precis aprozodie. De asemenea, C. trece de la un subiect la altul (de- 
raiere), răspunsurile date fiind uneori tangentiale. 

Memoria: Există un fond mnezic bun, memoria este în limitele 
normalitatii, dar prezintă hipomnezie selectivă privind moartea so- 
crului (eveniment situat în urmă cu 6 luni), de care pacienta sustine că a 
fost apropiată; acest deces pare a fi evenimentul ce a produs recăderea, 
De asemenea, memoria de scurtă durată /de lucru pare a ti afectată, 

Afectivitatea: C. prezintă un afect plat, tocit, inadecvat, o in- 
congruentá cu conținutul vorbirii, răspunsuri emotionale reduse 
superficialitate din punct de vedere al emoțiilor, 
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Adoptă o voce monotonă, fără rezonanțe emoţionale. În mo- 
mentul în care își relatează trauma, din punct de vedere afectiv mani- 
festă doar câteva trăiri, clipe scurte de labilitate emoțională și plâns 
facil la rememorarea evenimentului privind moartea nepoatei, la po- 
vestirea situațiilor în care nu au ce mânca. Este dominată de aplatizare 
afectivă, impactul traumei nefiind unul profund. 

Activitatea și voința: Pacienta este capabilă de autoingrijire. În 
privința cumpărăturilor, susține că „se descurcă” în recunoașterea 
bancnotelor, că poate pleca neînsoțită după doar câteva articole la 
magazinul din sat, dar că îi este dificil să realizeze diverse calcule, plăți 
și cumpărături de ordin mai mare. De asemenea, poate să circule 
singură cu mijloacele de transport în comun, dar face acest lucru doar 
în cazuri excepționale, după cum a fost cel în care a plecat la sora sa 
pentru a evita agresiunile soțului. Prezintă o scădere semnificativă a 
funcționării sociale comparativ cu cel mai înalt nivel anterior atins, 
evită interacțiunea cu persoane străine, i se pare normal ca „fiecare să fie 
cu familia lui”. Funcționarea sa interpersonală a fost înlocuită de re- 
tragere, detașare, însingurare. Nu ia parte la activități sociale, din cauza 
neîncrederii în sine și în alţii. C. este capabilă să realizeze acțiuni 
gospodărești. De asemenea, își petrece mult timp în preajma nepoatei 
sale, cu care îi face plăcere să se joace, dar nu își asuma responsa- 
bilitatea de a o ingriji. 

Pacienta mărturisește ca: „Aș merge să muncesc si acum, dar să fie 
liniste!", fapt ce denotă refuzul acesteia de a se pensiona medical, de a 
accepta rolul de persoană bolnavă, dar prejudecățile celor din jur, cât si 
lipsa lor de susținere au un impact major asupra situației. 

Viaţă înstinctuală: C. prezintă pulsiuni heteroagresive (a vrut să 
dea foc casei surorii ei, sparge vase, aruncă după câini cu diverse 
obiecte) și o scindare a Eului. De regulă, episoadele debutează cu apa- 
ritia insomniilor: „Când nu pot dormi, bărbatul meu spune că mă foiesc si că 
sunt nebună,”, 

Constiinta bolii: Are critică asupra unora dintre trairile cauzate 
de moartea nepoatei și a socrului și pune mult din ceea ce i se în tâmplă 
pe seama comportamentului inadecvat al sotului: „Bărbatul meu bea 
foarte mult, Apoi se ceartă cu mine și pune mâna pe cuțit. Dacă nu te întelegi 
cu soțul, faci boala asta"; „De la bărbat pleacă totul...” (concepție populară). 
Totuși, C, are o conștiință scăzută /parțială a bolii sale. Când este în- 
trebată în mod direct dacă aude voci, neagă existența acestora, spune că 
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nu este ,nebund" si argumentează prin „Nu omor pe nimeni.” (Decety & 
Hodges, 2006) Astfel, nu are conștiința bolii și este lipsită de com- 
plianță la tratament in afara internărilor în spital, 

Aspecte referitoare la diagnostic: 

Pacienta îndeplineşte criteriile specifice Schizofreniei paranoide. 

Astfel, în tabloul său clinic regăsim: 

e idei delirante de persecuție; 

* halucinații auditive proeminente, în contexul 

* menținerii unei relative functionári cognitive și afective; 

e simptomatologie generală asociată (anxietate psihotică, răceală 
și furie); 

* debutul bolii este tardiv; 

* pacienta și-a păstrat relativ independentă funcționarea ocupa- 
tionala; 

* poate desfășura o activitate profesională (dificultatile în cazul 
lui C. survin din insuficiența școlarizare); 

* nu are un comportament dezorganizat sau catatonic; 

* nu este aplatizată afectiv (desfășoară activități care îi fac plă- 
cere, recunoaște suportul venit din partea celor două fiice și a 
soacrei, își dorește să se integreze profesional). (*** DSM IV TR) 


Teste aplicate 


* Examenul psihometric: Structuri sindromatice (scale clinice): 
* Anxietate (Hamilton): accentuată, de sorginte psihotică 
* Depresie (Hamilton): accentuată. 


>, 
bod 


Examenul proiectiv: 

Proiectia electivă (Luscher): 

* Obiective dorite/Comporlament dictat de obiectivele dorite: C. 
simte nevoia de recunoaștere, este ambițioasă, vrea să im- 
presioneze, să fie remarcată, populară și admirată. Își do- 
rește să pășească pe un pod simbolic, despre care simte că o 
separă de ceilalți, 

e Comportament potrivit situației existente; Are dificultati în a 
progresa și simte că nu mai are putinta de a-și mări in con- 
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tinuare efortul, Caută condiții favorabile, în care poate evita 
ceea ce o deranjează, 

* Caracteristici. reținute / Comportament nepotrivit situației exis- 
tente: Vrea să participe emoțional, să fie prezentă în si- 
tuatiile pe care le trăiește, deoarece se simte izolată și sin- 
gură. Faptul demonstrează potenţialul funcţional restant al 
pacientei, în ciuda firii sale egocentrice sí ofensabile, care 
încearcă să evite conflictul deschis. 

e Caracteristici respinse sau reprimate/Caracteristici incarcate de 
anxietate: Relaţia sa conjugală, precum și întreaga situație 
existentă, se dovedesc a fi nesatisfăcătoare, dar C. se simte 
incapabilă să le amelioreze fără cooperarea și participarea 
celorlati. Nu dorește să își exprime vulnerabilitatea și con- 
sideră că nu este cazul să manifeste afecțiune și căldură. 
Privește căsnicia ca pe o legătură deprimantă și și-ar dori să 
fie independentă și nestingherită în acţiunile sale, deși nu 
are curaj să facă acest pas, prin care riscă să piardă ceea ce 
are. Toate acestea o fac să reacționeze cu sensibilitate și ne- 
răbdare din prea plinul dorinței de a se debarasa de toate. 
Încărcătura pulsională în exces pe această dimensiune îi 
afectează capacitatea de concentrare. 

e Problema actuală/Comportament aparut din cauza stresului: În 
prim plan, C. prezintă anxietate si insatisfactie agitată, da- 
toritá circumstantelor si cerintelor emotionale neimplinite, 
care i-au produs stress. Încearcă să scape din situația cu- 
rentă prin activitate intensă sau încercând să își nuan- 
teze/varieze trăirile. 


** Testul pulsiunilor Szondi (analiza destinului): 

Rezultatele obținute exprimă: sexualitate intermediară, imatură 
(propuneri indecente adresate personalului feminin din spital, plăcerea de a fi 
admirată de ceilalți bărbaţi internaţi: „Dacă ies aici în curte, toti bărbatii 
întorc capul după mine"), descărcări erotice active, tablou adolescentin, 
Eu ingustat, narcisic, patologie conversiva înaltă, admirație exhibitiva 
de tip infantil („Ce cercei frumoși aveți!... Și lânțişorul! ), identificare 
reproductivă repetitivă (tanatofobia conduce la retrăirea în minte a 
realităţii și a interacțiunilor traumatice), poticniri stuporoase cu in- 


hibitia gândirii. 


Schizofrenia paranoidă. Soluţii terapeutice adecvate reinsertiei socio-profesionale 215 
Interpretarea cazului 


Modul de relationare pe care pacienta și l-a însușit în familia de 
origine (biparentală, cu 7 copii) este unul deficitar, caracterizat de 
dezinteresul unei mame alcoolice, abuzată frecvent de sot, de lupta 
pentru supraviețuire și de renunțarea timpurie la mediul școlar. În 
ciuda abandonării rapide a familiei (la 14 ani), impactul primilor ani 
din viata asupra dezvoltării sale va fi unul semnificativ și ireversibil. 
(Hoppitt & Illingworth & MacLeod & Hampshire & Dunn & 
Mackintosh, 2013) 


Atasamentul dezorganizat, absenta unor defense mature, per- 
ceperea agresivitátii ca mod de relationare si analfabetismul afirmat 
(„Am șase clase, dar nu știu să scriu...”), toate vor marca relația conjugalá 
a lui C. 

Pacienta își descrie cei 22 de ani de căsnicie ca fiind dominați de 
teamă, resemnare și, in final, neimplicare („Treaba lui dacă m-a în- 
selat...”). Tine să declare că a menţinut relația doar „de dragul copiilor”, 
dar admite că frica pe care o resimte este una permanentă („Nu mă bate 
pentru ca nu mă prinde, fiindcă el e beat si eu sunt trează”). (Decety & 
Jackson, 2004) 


Odată relaţia de cuplu avansând, vulnerabilitátile pacientei au 
devenit mai vizibile, iar interactiunea cu soțul a devenit una „de 
putere”. Din discuţiile avute cu C., putem identifica, cu ușurință, faptul 
că acesta îndeplinește condiţiile care „asigură” acceptarea unei relaţii 
abuzive. Putem menţiona în acest sens: depresia, neșcolarizarea, 
dependenţa financiară, existența unor relații marcate de agresivitate în 


interiorul familiei de origine și abuzul de alcool al soțului. (Izard, 2009) 


Astfel, traumele acumulate, dar și fondul endogen (pulsional ge- 
netic) al pacientei au contribuit la dezvoltarea treptată a unor elemente 
de natură patologică: izolare socială, raționament alterat, aplatizare 
emoțională și lipsa oricărui insight. În absența unor resurse interne 
adecvate și a unui suport psihosocial real, pacienta nu reușește să 
depășească traumele personale. 


În consecinţă, putem considera drept trigger al tulburării psihice 

j . E ^ X E y a 
(Schizofrenie paranoida), un eveniment cu profundă încărcătură psiho- 
logică, atât pentru sine, cât și pentru familie (moartea nepoatei de 


8 ani, 


216 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 
$$ — Omeno'og'es a patologie! psihiatrice m 


de care avea grijă, într-un accident de mașină), Singura modalitate la 
care pacienta recurge pentru a face faţă traumei este una dezadap- 
tativă, și anume, refuzul de a-și îngriji cealaltă nepoată, în vârstă de 3 
ani, cu toate că recunoaște că i-ar face plăcere, (Eisenberg & Schaller & 
Fabes & Bustamante & Mathy & Shell & Rhodes, 1988) 


Cele zece internári la psihiatrie, pe parcursul ultimilor 13 ani, 
indică tocmai degradarea continuă, pacienta punându-le pe seama 
faptului că „nimeni nu se mai înțelegea cu mine..." Astfel, în tabloul clinic 
actual, regăsim ideatie delirantă de urmărire („Îmi este frică de oamenii 
ăștia din sală că mă urmăresc... În general oamenii mă urmaresc...”), pacienta 
consumându-și întreaga energie, încercând să monitorizeze orice 
pericol potenţial. 


În afara celor două fiice și a soacrei sale (care „o înțeleg”), C. mai 
menține o singură legătură (de 13 ani), cu o vecină, despre care pre- 
supune că este și ea abuzată de sot. Se limitează să pună această retra- 
gere socială pe seamna unei normalitáti (, Este bine ca fiecare să își vadă 
de treaba lui”). Așadar, mediul îi alimentează, fie teama (Eul său se 
poate fragmenta, odată venit în contact cu orice factor stresor), fie 
sentimentul de vinovăţie (referitor la moartea nepoatei sale). 


Terapii care susțin reinsertia socio-familială a lui C. 

Obiectivele terapeutice în acest caz sunt următoarele: 

— atenuarea fenomenelor psihopatologice și prevenirea posibile- 
lor recăderi; 

— reducerea anxietatii, care este de intensitate si coloratura psi- 
hotică; 

— reintegrarea în familie și încadrarea pacientei într-o activitate 
utilă; 


— readaptarea gradată din punct de vedere social. 


Pentru a relationa cu C., este necesară o interacțiune bazată pe 
încredere, comunicarea desfășurându-se în termeni simpli și facil de 
înțeles pentru pacientá si directionatá spre nivelul actual de functio- 
nare, Factorii care ar putea împiedica la un moment dat comunicarea 
sunt; stările autoconflictuale sau contradictorii ale pacientei, frecventele 
schimbări ale discuţiei din partea sa (datorită patinării gândurilor), 
inconsecvenfa și inconsistenta mesajului, dictată uneori de prezența 
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halucinatiilor si a ideilor delirante. (Prehn-Kristensen & Wiesner & 
Bergmann & Wolff & Jansen & Mehdorn & Ferstl & Pause, 2009) 


* Tratamentul farmacologic 

În momentul prezent se află în tratament cu antipsihotic atipic, 
Risperidonă 8 mg/zi. Nu este compliantă la tratament în afara perioa- 
delor de internare în spital, fapt esenţial pentru menţinerea echilibrului 
psihic și evitarea recăderilor și care justifică pentru viitor inițierea 
tratamentului cu AP depot (Consta 50 mg o fiola la două săptămâni). 


* Psihiatria comunitară 

Reprezintă un concept organizatoric nou al asistenței psihiatrice, 
la nivel decizional, clinic și strategic, care are legătură cu manage- 
mentul îngrijirii pacienților diagnosticati cu Schizofrenie paranoidă. 
(Phan & Fitzgerald & Nathan & Tancer, 2006) La acest nivel, se urmă- 
reste creșterea eficacitátii terapeutice, îmbunătăţirea vieții celei în cauză, 
măsurată în parametrii subiectivi/indicatori evaluativi cum ar fi: mul- 
tumire, satisfacție, fericire, dorințe și necesități bazale, capacități, apti- 
tudini, utilitate. Trecerea de la un regim institutionalizat la psihiatria co- 
munitará si asistentá de tip familial include un plan managerial psihiatric. 


Etapele acestui plan sunt: 

— menţinerea unei colaborări terapeutice; 

— monitorizarea statusului psihosomatic al pacientei; 

— educarea minimală în privința caracteristicilor generale ale 
tulburării și tratamentului acesteia; 

— asigurarea compliantei la planul recuperator; 

— cooptarea familiei; 

— facilitarea accesului la serviciile psihiatrice de reabilitare, de 
medicină generală și de tip social (Avram, 2010). 


* Tratamentul psihologic, psihoterapia individuală și/sau cea 
de grup au ca obiective: 
— restabilirea raporturilor dintre pacientă și mediu; 
— reevaluarea realistă a situaţiei lui C,; 
— restructurarea personalității sale; 
— resocializarea pacientei, cu accent pe potențialul functional 


restant; 
= reinsertia în familie; 
— readaptarea celei în cauză la exigenţele societății 
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Datorită faptului că tulburările de gândire reprezintă un loc im- 
portant în tabloul clinic al Schizofreniei paranoide, o serie de demersuri 
au în vedere abordarea directă a problemelor cognitive, a atenţiei, 
memoriei, a utilizării limbajului și a abstractizărilor, folosind diferite 
strategii de reabilitare cognitivă. 


* Training-ul interpersonal. 

Dezvoltarea abilitátilor sociale este inclusá in programele pentru 
persoanele diagnosticate cu Schizofrenie. Aceste training uri, de facturá 
comportamentalistá, includ discutii privind experienta socialá a pa- 
cientului, jocuri de rol pentru diverse tipuri de interactiuni interperso- 
nale, varii modalitáti de rezolvare a problemelor sociale. De asemenea, 
se urmărește dezvoltarea unor abilități de comunicare, precum și a unor 
abilități de autoingrijire și/sau vocationale, pentru a asigura autonomia 
pacientului. (Usaci, 2005) 


— Tehnica economiilor simbolice utilizează întărirea pozitivă și 
negativă pentru modificarea comportamentului (Usaci, 2005) 


* Terapia familiei are în vedere abilitarea celorlati membri care 
locuiesc cu pacienta, în vederea unei comunicări eficiente, 
pentru evitarea recăderilor. Astfel, aceștia învață cum să își 
stabilească expectatii realiste față de C. și cum să comunice cu 
aceasta. Consilierea familiei poate fi benefică și pentru redu- 
cerea problemelor specifice pe care le activează prezența unei 
persoane diagnosticate cu Schizofrenie paranoida (Usaci, 2005) 


Elemente de prognostic 


Spre deosebire de celelalte tipuri de schizofrenie, Schizofrenia 
paranoidă se asociază cu o mai bună funcționare cognitivă si socială si 
cu un prognostic mai favorabil, la aceastá constatare contribuind si 
faptul cá pacienţii ajunși la vârsta debutului schizofreniei paranoide au, 
de obicei, o poziţie și o identitate în colectivitate, iar resursele personale 
sunt mai numeroase (Usaci, 2005), 


* Elemente favorabile: 
Cu ajutorul medicatiei și psihoterapiei, simptomele bolii ar putea 
fi ținute sub control. Având în vedere faptul că C. este capabilă de 


| 
I 
| 
| 
| 
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autoingrijire, ea poate pleca neinsotitá de acasă, pentru ca activitățile 
desfășurate pe cont propriu să îi ofere satisfacție și să îi menţină stima 
de sine la un nivel înalt, dar si dorința de a munci. (Tibi-Elhanany & 
Shamay-Tsoory, 2011) În consecinţă, putem presupune că este posibilă 
o reintegrare socială si partial profesională. (Sung & Porter & 
Robinaugh & Marks & Marques & Otto & Pollack & Simon, 2012) 


* Elemente defavorabile: 

Lipsa conștiinței bolii și absenţa compliantei la tratament au un 
impact considerabil asupra evolutiei. În absența tratamentului medica- 
mentos, C. prezintă un Eu fragmentat și fenomene psihotice. Totuși, 
având în vedere faptul că locuiește în cadrul familiei extinse, ceilalți 
membri ar putea fi implicați, prezentându-li-se opțiunile (participarea 
reală a soțului fiind improbabilă). 


În lipsa luării măsurilor necesare pentru ţinerea sub control a 
bolii și pentru obținerea reintegrării pacientei, recăderile și reinternările 
sunt realitatea cea mai probabilă. 
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Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Trecerea de la o dizarmonie severă de 
personalitate la o patologie evidentiabilá în registrul unui diagnostic de 
axă I poate fi determinată de timp, de amplificarea fenomenologiei, de 
afectarea unității emoțiilor, atitudinii și deciziilor, de furturile de afecte, 
precum și de implicațiile sociale ale situatilor de viata trăite. 

Obiective: Cazul de fata își propune surprindea nuantelor fine in 
raport cu care patologia pacientei în cauză a trecut din registrul unui 
diagnostic de axă II în cel al unei patologii psihiatrice majore. 

Ipoteză: Funcționarea socială, precum și alterarea în timp a 
acesteia, face diferenţa între o Tulburare de personalitate de coloratură 
impulsiv instabilă (un borderline strucurat pe un intelect submediu, 
subcultural) și un episod de intensitate hipomaniacală dezvoltat în cadrul 
unei Tulburări afective bipolare tip II, în care episoadele depresive nu sunt 
suficient de bine exprimate. 
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Material și metode: internare în urma unei posibile fapte cu 
impact medico-legal, supraveghere și monitorizare a răspunsului la tra- 
tament, evaluare a intensității simptomatologiei hipomaniacale, inves- 
tigare sindromologicá și proiectivá a personalităţii, probă terapeutică la 
antidepresiv triciclic, evaluare în comisie de diagnostic. 

Rezultate: Pacienta prezintă un intelect submediu, subcultural, 
potental de nescolarizare si de climatul social defavorabil, alături de 
lipsa unei rețele de suport. Perioada postpartum în sine facilitează la 
exprimarea în registrul patologiei și face posibilă diagnosticarea unei 
Tulburări afective bipolare. Comportamentul modificat al pacientei, 
precum și instabilitatea decizională, alături de virajul sub antidepresive 
triciclice, determină suprapunerea diganosticului de bipolarite. 

Concluzii: Cazul ridică serioase probleme din punct de vedere al 
asumării parentalitatii, dezordinea pulsională, precum și a actelor com- 
portamentale, făcând imposibil ca cea în cauză să se ocupe de copii. 

Cuvinte cheie: Tulburare de personalitate de tip impulsiv insta- 
bil, Tulburare afectivă bipolară tip II, furturi de afecte, intelect subme- 
diu, subcultural, instabilitate decizională. 


Pacienta a prezentat în Spitalul de Psihiatrie următoarele internări: 

* În luna ianuarie 2012, dg. Tulburare de personalitate labil emo- 
tionalá. 

La respectivul moment de timp, din studiul documentelor me- 
dicale anexate la F.O. retinem o examinare psihiatricá efectuatà in 
cadrul spitalului județean, din care reiesea că înaintea prezentării la 
spital, pacienta a fost agitată psihomotor și cverulentă. Medicul psi- 
hiatru care a făcut evaluarea a consemnat faptul că starea psihică a 
pacientei putea pune în pericol viata nou său născutului și a reco- 
mandat internarea. De asemenea, au fost menționate tulburările de 
comportament și o tentativă de asfixiere a copilului (data: 3 ianuarie 
2013, este vorba de cel de-al doilea născut al pacientei). 

* Ultima internare în Spitalul de Psihiatrie este cea actuală, de- 
butul manifestărilor psihopatologice ale actualului episod fiind 
post partum (cea de-a treia naștere), pacienta prezentându-se 
la Camera de Gardă însoţită de un echipaj al Poliţiei, care a 
declarat că aceasta ar fi încercat la domiciliul concubinului să îi 
facă rău copilului (de circa o lună), Pacienta neagă cu vehe- 
menta acest fapt, incriminând un conflict de familie: „Concu- 
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_ ea ci i e i a a t rdi 
binul vrea să tmi ia copilul, pe celălalt mi l-a luat soacra și îl vor si pe 
ăsta. Așa mi-au făcut și la internarea trecută, mă acuză de tot felul de 
lucruri pe care nu le-am făcut și apoi cheamă Poliția, fiindcă ei au 
relati. Acum mi-au luat copilul și l-au dus la un Centru din oras, dar 
eu vreau ca el să mă primească înapoi cu copil cu tot, pentru că nu 
am unde să mă duc!" 


Datorită diagnosticului dificil de pus între Tulburări severe de 
comportament și o Tulburare afectivă bipolară care evoluează în 
episoade, s-au solicitat către spitalul de psihiatrie unde pacienta a fost 
anterior internată și monitorizată, diagnosticele psihiatrice și pe- 
rioadele de internare din anii 2005-2008: 


În cadrul respectivului spital, pacienta a prezentat șapte internări, 
primele trei având ca diagnostic Tulburare de personalitate de tip 
impulsiv instabil, ultimele patru susținând diagnosticul de Tulburare 
afectivă bipolară, episoade hipomaniacale. 


Examenul psihic al stării prezente 


Pacienta, in vârsă de 28 de ani, adusă de Poliţie la internare, 
continuă să susțină, inclusiv în fata comisiei cum partenerul afirmă că 
ea ar vrea să își arunce copilul în stradă și ar vrea să îi facă rău. În 
cursul interviului este neliniștită, dar cooperantă, spune că totul este 
din vina concubinului, care vrea să scape de ea și să o dea afară din 
casă și să o lase fără copii. 

În primă fază, refuză să povestească despre internările trecute la 
psihiatrie, apoi le recunoaște. În prezent, este sub tratament anxiolitic, 
sedativ și timostabilizator (300 Timonil și 30 mg Medazepam). În 
primele zile de internare, s-a decis proba terapeutică cu antidepresiv 
triciclic (Amitriptilină), sub care s-a constat un viraj ușor în registrul 
hipomaniacal. (Georgescu, 1998) 


Ca studii a absolvit 11 clase, Școală profesională în domeniul 
Instalaţii. Afirmă cá a avut note bune, deși lipsea cam mult: „Am un 
singur rinichi și trebuia să mă duc la spital...” 
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Ca planuri de viitor, pacienta este ambivalentă în legătură cu 
dorința de a-și îngriji singură copiii, având zile în care discută cu 
medicul curant despre faptul că nu vrea să renunţe la aceștia și zile în 
care afirmă cá nu are posibilități materiale de a-i crește: „De la Centru, 
copiii vor fi duși la soacra. Eu mă duc înapoi în comună să îmi iau hainele si 
mă duc la părinții mei, în Moldova. Dacă nu am cu ce să îi cresc, îi las la 
soacra. Nu vreau să știe părinții mei de ultimul copil. Tatălui meu nu îi place 
de concubinul cu care trăiesc. El spune tuturor că sunt nebună sí că nu mai 
orea să fie cu mine. M-a înșelat, și-a găsit pe una, a lăsat-o gravidă, zicea că o 
iubește și că se însoară cu ea. Eram gravide amândouă în același timp. Eu am 
făcut avort atunci. Apoi am descoperit că nu era adevărat. M-am dus la femeia 
aia, care a recunoscut că nu e gravidă cu el. Noi doi nu avem din ce să trăim, 
rudele lui sunt în comună. Maică-sa e la munte. Soacra m-a primit prima dată 
bine, apoi rău. De copii se îngrijește." 


Despre comportamentul care a determinat internarea actuală 
afirmă: „Săr la bătaie, mă înfurii, mă provoacă... Ne-am certat și ne-am bătut. 
Duminică ne-am certat rău. El e ajutor de dascăl... Am vrut să mergem toti 
trei la Biserică, eu, el și cu copilul. Am auzit voci în 2014, îmi spuneau să mă 
impac cu el... Eu vreau să îmi văd copilul pe care l-am lăsat la munte la soacră, 
dar nu am bani. Când am fost acolo am dormit pe casa scării, cu el cu tot, că 


vor 


soacra nu m-a primit în casă. 


Relatează că mai are un copil mai mare, în vârstă de 8 ani, dintr-o 
altă relație anterioară, pe care îl cresc părinții săi în Moldova și pe care 
îl vede extrem de rar. 


În momentul internării prezintă: gândire imatură, comporta- 
ment simulativ, demonstrativ și manipulativ, labilitate emoțională, 
egocentrism, dependență de partener cu stare euforicá pulsională. 
(Bloch, 2006) Este adezivă la personalul medical și la tema legată de 
copii, prezintă un deficit de mentalizare, încercând să manipuleze me- 
dicii să îi rezolve problemele sociale și să o împace cu concubinul, are 
dificultăți în acceptarea realității, este încăpățânată, cu potential dis- 
foric la contrarieri, (Clasificarea ICD 10 a Tulburárilor Mentale si de 
Comportament, Simptomatologie si diagnostic clinic., 1998) 
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Teste aplicate 


“ Examenul psihometric: Structuri sindromatice (scale clinice): 
* Anxietate (Hamilton): moderată. 
* Dispozitie expansivă (YMRS): moderată. 


** Proiectia electivă (Luscher): 

* Obiective dorite/Comportament dictat de obiectivele dorite: M. se 
orienteazá impulsiv spre odihná, relaxare, pace și înțelegere 
afectivă. Simte că a fost tratată fără considerație și, drept 
urmare, este neliniștită și agitată. Își privește situația pre- 
zentă ca intolerabilă, atâta vreme cât nu îi sunt satisfăcute 
cerințele. 

* Comportament potrivit situaţiei existente: Evită eforturile exce- 
sive și are nevoie de rădăcini sigure, pentru a se linisti după 
toate solicitările la care a fost expusă. 

* Caracteristici retinute/Comportament nepotrivit situației exis- 
tente: Simte că primește mai puţin decât i se cuvine și că nu 
există nimic care să îi poate reda încrederea și înțelegerea. 
Își dorește să se schimbe lucrurile din jurul său, să fie pri- 
vită cu simpatie. Emotiile îngrădite o fac ușor ofensabilă, 
dar, chiar si așa, poate face fata lucrurilor, așa cum ele vin. 

* Caracteristici respinse sau reprimate/Caracteristici încarcate de 
anxietate: Este dornică să facă o impresie bună, dar îngrijo- 
rată și neîncrezătoare în legătură cu posibilitățile sale de 
reuși. Simte că are drept la orice, dar riscă să devină neaju- 
torată și întristată când circumstanțele îi sunt împotrivă. 
Găseşte cea mai simplă posibilitate de esec, fiind dezorga- 
nizată intern, faptul putând-o conduce la epuizare psihică. 
Se consideră o victimă care a fost înțelată și confundă 
această dramatizare cu realitatea, încercând să se convingă 
și pe sine de acest lucru, Consideră că esecul său în a-si 
menţine poziţia este, de fapt, o greşeală a celorlalti 

* Problema actuală/Comportament apărut din cauza stresului: 
Dezamágirea și teama cá nu există nici o posibilitate de a 


formula noi țeluri au dus la anxietate, vid si un neadmis 
dispreț fata de sine. Refuzul de a înțelege ceea ce i se 
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întâmplă o determină pe M. să adopte o atitudine sfidătoare 
și încăpățânată. (Anzieu & Chambert, 1992) 


© TAT: (Pacienta a avut o atitudine cooperanta, fiind dornică să 

povestească liber si să fie ascultată.) 

Planșa 1: „E un copil supărat, stă pe gânduri. Se gândeşte la ceva. Are 
o chitară, Poate e stricată chitara. Vrea să o repare sau să cumpere alta. Cred 
că nu are bani și e stricată,” 

Planșa 2: „O femeie cu două carți în mână, Două femei, un bărbat, un 
cal. Munceste cu calul, O femeie nu face nimic. Cealaltă stă cu carțile în mand. 
Femeia din dreapta e sofia lui. Cealaltă nu are legătură cu ei.” 

Planșa 3GF: „E o femeie suparată, necăjită. Sau a fost bătută, dată afară 
din casa.” 

Planșa 4: „Doi soți, dintre care ea ar vrea să se împace, el nu. Are o 
atitudine de respingere.” 

Planșa 5: „E un tablou sau chiar e o femeie? Se uită în cameră după un 
obiect. Caută ceva sau pe cineva. Nu se simte nici tristă, nici fericită. E mirată. 

Ce poate să vadă, că eu nu văd decât o veioză și niște flori...” 

Planșa 6GF: „Aceleași personaje. Relatie mai bună, pentru că discută. 
El are o țigară sau o pipă și acum pare mai interesat de ea decât înainte. Si ea e 
interesată de ce spune el, pentru că îl ascultă.” 

Planșa 7GF: „O mamă cu un copil în brațe. Doar că nu pare interesată 
de ce spune mama sau soacra.” 

Planga 8GF: „Asta e un tablou? O femeie stă pe gânduri. În viață poti 
să te gândești la multe. De exemplu, eu mă gândesc că îl iubesc pe el." 

Planșa 9GF: „O femeie are ceva in mâmă: un caiet, o carte. Adică două 
femei. Una își ține rochia în mână și alearga. Cealaltă se uită și strigă dupa 


a” 


ea. 

Plansa 10: „Un bărbat si o femeie: soț și soție imbratisati. Se simt bine, 
în armonie.” 

Plansa 14: „Un bărbat la o fereastră. A deschis fereastra să intre aer." 

Plansa 15; „E urât! Și așa visez urât și [ip. Visez că se bat parintii met 
și eu ma bag între ei. Consumau alcool... E într-un cimitir. Este o cruce. Un 
om supărat, trist că probabil are pe cineva drag mort (sofia, fiica...)." 

Plansa 16; „Eu cu băieţelul meu, jucdndu-ma,” 

Plansa 17GF: „Soare, dar nu știu dacă e soare. Soarele nu are raze asa 
lungi, O casă cu soldați. Văd că o apără. O femeie se uită în jos. Un război 
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Probabil apară clădirea să nu se fure din ea. Nu pare a fi o clădire importantă, 
CĂ nu e prea frumoasă.” 

Planga 18GF: „Sunt două femei, nişte scări, A coborât pe scări și í s-a 
făcut rău. Poate sunt mama și fiica, bunica,” 

Plansa 19: „Nu o înțeleg! Nu îmi place. Toate sunt triste sí urâte. Nu e 
nimic vesel,” 

Plansa 20: „Un bărbat pare a fi. E soare, lumină, stă rezemat de un stâlp.” 


Interpretare (Shentoub, 1998): 

Ráspunsuri relevante: 

Planga 1 (resurse slabe, se simte neputincioasá ín relatie cu pro- 
blemele sale). 

Planga 3GF a declansat conflictul (preocuparea pentru relatia cu 
soțul sáu și teama ca va fi respinsă de acesta). 

Se continuă tema conflictului în: Planșele 4, 6GF, 8GF, 10. 

Isi doreste sá fie căutată, să aibă în continuare relația conjugală. 
Preocupare înaltă pentru relația maritală, de intimitate. 

Planșa 4 exprimă polaritatea între dorința și apărarea de aceasta. 

În planșele 7GE si 16 apare și sentimentul matern. 

Labilitate emoțională (trece ușor de la starea de bine euforic la 
tristețe, boală și abandon). Egocentrism, dependența de partener, cu 
stare de exaltare pulsională. (Minulescu, 2001) 

Identificarea se face cu mai multe personaje: cu femeia îndră- 
gostită, respinsă, cu copilul bolnav (care necesită îngrijire, dependență). 

Lipsește spiritul pragmatic, pacienta evită să presteze activități și 
se complace în rolul de femeie care trebuie îngrijită. 

Prezintă indicii de gândire imatură, întârziere psihică și compor- 
tament simulativ, manipulativ, demonstrativ. 

Planga 14 indică nevoia de relaxare („să ia aer”), precum si lipsa 
ideatiei suicidare. 

Planga 15 îi trezește angoasa, teama regresivă de perioada copilă- 
riei, când ea asistă la conflictele părinților și încercă să intervină pentru 
a le opri, | 

La planșa 16 a schitat o mișcare tranferentiala, în momentul în 
care începe să vorbească despre ea și fiul său, într-o situație jox ială, 
ideală pentru a impresiona pozitiv evaluatorul. (Dumitrașcu, 2005) 

Planga 17GF este dramatizata, fara a avea o congruentà in po 
veste, Apare si elementul furtului, ca act de agresivitate asupra clădirii 


228 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 


războiul cu soldații. Superficialitate evaluând importanța clădirii în 
functie de latură estetică, deși amintise anterior că sunt mai multi sol- 
dati care o păzesc. Aici poate proiecta $i cenzura pe care și-o impune 
sau pe care i-o impun cei din jur. Pierderea reperelor în cauzalitatea 
logică dintre gânduri, 

Atasamentul și dependența mare pe care le are vis-a-vis de parte- 
ner pot fi elemente maniacale, de flirt și încărcare pulsionalá. (Murray, 
1962) 

În planga 18GF, pacienta isi exprimá nevoia, dorința de a se simţi 
ocrotită, protejată de imaginea maternă idealizată, continatoare. Instanta 
regresivă, dependenţă. 

Răspunsul pentru planșa 19 denotă superficialitate, prin afirmaţii 

j succinte, evazive, evitante. Efortul pe care îl solicită planșa, prin gradul 
său de ambiguitate și abstractizare au determinat-o pe pacientă să evite 
sarcina. (Stein, 1955) 


Concluzii psihologice 


* Preocuparea centrală este mișcarea libidinală, nevoia de a fi do- 
rită de partener, de a se apropia fizic de acesta. Functie antide- 
presivă prin idealizare. (Ionescu & Blanchet, 2009) 

* Prezintá labilitate emotionalá, trece de la stári pozitive si eufo- 
rice (soare, dragoste, dorinţă, joc) la tristeţe profundă și con- 
flicte (război, respingere, boală). (Gabbard, 2007) 

* Mimico-gestual inspiră dispoziţie de coloratură maniacală. 

* Sunt prezente indicii ale unei afectări în plan cognitiv si emo- 
tional. 

* Este egocentricá si visatoare. 


Diagnostic: Tulburarea afectivá bipolará. Episod hipomaniacal. 
Tulburare de personalitate de tip instabil impulsiv. 


Studiind evolutia longitudinalá a pacientei, precum si starea 
psihică prezentă, se opineazá asupra unui diagnostic de axă I, suprapus 
celui de axă II de Tulburare de personalitate, (Manual de Diagnostic si 
Statistică a Tulburárilor Mentale, Ediţia a IV-a revizuit, 2003) 
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Patologie de tip inductor-indus 
favorizată de deficitul intelectual 
versus structurarea de 
personalitate de tip paranoic 
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Ana Maria ZAMFIR 
Adina IOSIF 


Rezumat 


Motivatia alegerii cazului: Dimensiunea sado-masochistă se poate 
erija în patologia inductor — indus, cu implicaţii în arealul psihiatriei, și 
când este vorba de deficitul intelectual supus de către o patologie 
paranoiacă bine structurată și statuată în atitudine si relationare (pe 
parcursul anilor de convietuire). 

Obiective: Ne dorim să infátisám cazul unui cuplu, în care soțul 
este inductor, iar soţia prezintă o patologie de tip indus, pe fondul 
unei debilitáti mintale si al deficitului de școlarizare. Situaţia clinică are 
implicaţii deosebite, prin existenţa a cinci minori (actualmente în grija 
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statului), precum si prin conotatiile medico-legale ale comportamen- 
tului sotului. 

Ipoteză: În evoluţia în ani a actualului cuplu, în ceea ce privește 
soțul, acesta și-a întărit trăsăturile de personalitate de cluster A și și-a 
exteriorizat si elementele antisociale ale firii sale, în vreme ce sofia a 
rămas într-o nedezvoltare cognitiv intelectuală (inclusiv în arealul ce se 
referă la acumularea experienţei de viata), fiind separată de partenerul 
inductor în ceea ce privește interactionarea socială, 

Material și metode: internare în vederea expertizării de către co- 
misia Serviciului de Medicină Legală, evaluare psihologică (personali- 
tate și coeficient de inteligenţă), instituirea tratamentului medicamentos 
și monitorizarea evoluției manifestărilor discomportamentale ale soțului. 

Rezultate: Patologia de tip inductor - indus a facilitat în timp dez- 
voltarea unei problematici în registrul comportamental al soțului (crize 
de agitație psihomotorie, multiple conflicte cu vecinii), dezvoltată pe struc- 
tura dizarmonică de personalitate preponderent paranoiacă și care, la 
limită, asociază trăsături de cluster B din arealul conduitelor antisociale). 

Concluzii: În ciuda intelectului deficitar, personalitatea mai 
armonioasă a soției facilitează o mai corectă testare a realității. În ceea 
ce privește soțul, acestuia îi lipsește posibilitatea de anticipare a conse- 
cintelor faptelor sale, precum și putinţa de a sesiza comportamentul 
modificat bizar. Periculozitatea celui în cauză este depistată la limita 
comiterii unor acte medico legale ireversibile. 

Cuvinte cheie: patologie de tip inductor — indus, debilitate min- 
talá, personalitate paranoiacá asociind note de antisocialitate, decom- 
pensare actionalá de tip agitatie psihomotorie, potential clastic disforic. 

Comisia medicalá pentru situatii deosebite s-a intrunit pentru a 
evalua doi pacienți, sot și soție, căsătoriți legal si care au împreună cinci 
copii (ce le poartă numele) și care în prezent sunt în grija autorităților, 

datorită comportamentului neglijent al celor doi și datorită condiţiilor 
precare de locuit. 


S-au prezentat la internare cu Salvarea, însoțiți de Poliţie. 


Documentele prezentate în atenţia spitalului: 

+ Proces Verbal al Poliţiei, prin care se solicită internarea, in 
prezent existând o plângere penală în care cei doi sunt acuzați 
de săvârșire a infracţiunii de corupere sexuală a minorilor (afir- 
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mativ, soțul: „Este vorba că soția mea ar fi făcut sex cu băiatul 
nostru cel mare, dar cum ar putea fi adevărat așa ceva?!”). 

* Bilet de trimitere în vederea internării, emis de către Serviciul 
de Medicină Legală pentru evaluare psihiatrică medico-legală, 
cu necesitatea efecturării unui EEG (afirmativ Epilepsie ambii 
pacienți). 

* Bilete de trimitere de la medicul de familie. 

* Certificate de handicap cu codurile diagnostice F.70 și F71, cu 
valabilitate permanentă (Oligofrenie cu Tulburări de comporta- 
ment). (Clasificarea ICD 10 a Tulburărilor Mentale și de Com- 
portament. Simptomatologie și diagnostic clinic, 1998) 


La Camera de Gardă afirmă că a venit Poliția peste ei în casă, ei nu 
știu de ce. 


Au fost evaluati de către medicul de gardă, fiind liniștiți, cu o re- 
lativă anxietate legată de ideea de a fi intervievaţi, soțul — mai reven- 
dicativ, inițial neacceptând internarea, comportamentul său sugerând 
că este persoana dominantă în această relație. Ambii au acceptat in- 
ternarea și tratamentul, semnând consimțământul informat, forma de 
internare fiind voluntară. Externarea a fost decisă de către medicii 
curanti, după evaluarea celor doi în comisie medicală, în conformitate 
cu procedurile interne ale spitalului. 


Ulterior, în cursul internării, cei doi au fost evaluati separat. 


SOŢIA 


Starea prezentă: 

Pacientă frust dizartrică, anxioasă, privire fixă și evitantă. Stare 
de tensiune interioară, Neșcolarizată. Afirmă că are 36 de ani și că nu 
mai tine minte. Spune că stă într-un sat si cá este căsătorită cu acte, fiind 
împreună cu soțul de la 15 ani, Are 5 copii, în vârstă de: 15 ani, 13 ani, 11 
ani, 6 ani, 5 ani. Afirmă cá soțul o bate: „N-am nimic cu vecinii, sotul se 
leagă de vecini, ca să mă bată pe mine. Copiii sunt la stat, la Protecția 
Copilului, Nu mai ține minte de cât timp i-au luat copiii, treptat. 
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Stie că se află internată, nu cunoaște profilul spitalului: „Mi-au 
spus că trebuie să vin ca să dau analize, am plecat nepregătită. M-am supărat. 
Nu-mi vine să zic ce mi-au spus că aș fi făcut... (comportament de eschi- 
vare)... el zice că m-am culcat eu cu băiatul meu de 15 ani, el a zis treaba 
asta... E al dracului de gelos, în capul lui de 52 de ani. Vecinii au spus la 
Poliţie că am făcut sex cu copilul...” 


Nu poate relata coerent situații din istoria personală de viaţă, 
evită răpunsurile, povestește multiple întâmplări, toate centrate pe bă- 
taia primită de la sot: 

we „Nu știu ziua, nu știu anul, azi e joi... Băiatul tine cu mine... Fata 
de la Fetești are 11 ani, am avut-o acasă și mărișoară... Nu este adevărat că 
bărbatul meu a încercat să se culce cu ea, fata dormea cu mine...” 

>= „Am muncit prin curte. Acasă fac mâncare, spăl, am pensie de 
270 RON. Am fost la Psihiatrie, ca să îmi ia analizele, am stat internată patru 
zile, anul trecut am fost (fapt care concordă cu data de revizuire a Certi- 
ficatului de Handicap). Am un frate, mai am unul care nu prea judecă, am o 
soră măritată în sat, încă una Mihaela și un alt frate. Părinții sunt morți. Am 
crescut cu părinții.” 


Pe parcursul internării s-a efectuat anchetă socială la Primăria sa- 
tului unde locuiește, s-a efectuat EEG, examen psihologic (cu determi- 
narea Q.I-ului) și pacienta a primit tratament cu: Timonil 150 mg 3 tb/ 
zi, Medazepam 2 tb/zi, Esprital 30 mg tb 1/zi. O.I. 


Teste aplicate 


* TAT (Anzieu & Chambert, 1992) : 

Plansa 1 (un băiat cu capul în mâini privește o vioară) 

R; „Aici este un băiețel, asta este o floare (vioara) și o carte.” 

Plansa 2 (scena câmpenească, în prim plan o fata tânără cu cărți; 
în plal secund, un bărbat cu un cal, o femeie adăpostită sub un copac) 

R; „Asta este o doamnă, un om, o statuie, un căluț, Asta are hamul pe 
el, asta este o căsuță,” 

Plansa 3 GF (o persoană stă sprijinită cu mâna stângă de o ușă si 
cu cea dreaptă își acoperă faţa) 
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R: „Ăsta este un om, asta este o ușă, omul stă cu capul în jos și se tine 
cu mâna de ușă, plânge de supărare.” 
Plansa 4 (o femeie aproape de un bărbat care întoarce spatele) 
R: „Ăsta este un om, cu o fată. Și atât. Ei stau în poză,” 
Planșa 5 (o femeie de vârstă medie, cu mâna pe mânerul ușii, 
privește în interiorul unei camere) 
R: „Aici este o doamnă, un cuptor și niște flori pe masă sí un scaun. 
Aici este un scaun și atât.” Ce face doamna? Sade la ușă sí caută ceva, nu 
știu ce." Cum se simte? „Cred că este bolnavă.” Ce vrea să vadă? „Flori.” 
Planșa 6GF (femeie tânăra în prim plan, întorcându-se către un 
bărbat care se apleacă asupra ei) 
R: „Aici este o femeie și un domn. Stau. Ei vor să comunice.” 
Planșa 7GF (o femeie cu o carte în mâna, aplecată spre o fetiță ce 
tine o păpușă în brate) 
R: „Aici este o femeie și un copilaș și un fotoliu.” 
Planșa 8GF (o femeie ce stă cu bárbia în mâini și privește în gol) 
R: „Aici văd o femeie, șade cu mâna la obraz. Ea stă, e veselă.” 
Planșa 9GF (o tânăra ascunsă după un copac, urmărește o altă 
tânără îmbrăcată în rochie, care aleargă) 
R: „Aici văd tot o femeie (sus) si un îngeraș (jos), atât. Ei se roagă.” 
Planșa 10 (capul unei femei tinere, sprijinit de umărul unui 
bărbat) 
R: „Aici stau împreună doi oameni, asta e femeie, sus e bărbatul ei, se 
roagă.” 
Planșa 11 (un drum care înconjoară o prăpastie între două faleze) 
R: „Aici văd o cană (stânga jos) și niște pomisori (sus)." 
Planșa 12 F (portretul unei tinere, o bătrână cu un șal pe cap se 
strâmbă în fundal) 
R: „Aici văd doi oameni, ei se roagă, o femeie (fata) si în spate un 
bărbat.” 
Plansa 13 G (o fetiță urcă sau coboară niște trepte în spirală) 
R; „Aici văd niște scări, o balustradă de care te tii, aici e faianță. Atât.” 
Planșa 13 MF (un bărbat stă cu capul plecat, în spate este silueta 
unei femei întinse pe pat) 
R: „Aici este un om și o femeie, sade jos, lungită, o icoană (dreapta jos), 
o masă, Ea doarme, el tine mâna la ochi, să nu vadă, e supărat pe ea.” 
Plansa 14 (silueta unui bărbat în fata unei ferestre deschise) 
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R: „Aici este un om, se fine de clanfa ușii. Aici este un geam, el vrea să 
deschidă ușa și să intre.” 
Planșa 15 (un bărbat cu mâinile împreunate stă printre niște 
morminte) 
R: „Aici este tot un om, el stă. Aici este un scaun, ar vrea să stea pe 
scaun, e vesel,” 
Plansa 17 GF (un pod peste apá, silueta unei femei se apleacá 
peste balustradă, în fundal, clădiri și siluete mici) 
R: „Ăsta e soarele și 0 casă, aici sunt doi oameni ( jos).” 
Plansa 18GF (o femeie cu braţele inclestate de gâtul altei femei) 
R: „Aici este o mamă si un copil, ea il mângâie, vrea să îl adoarmă, sade 
într-un legdnut, văd că îl iubește, iar el se uită la mama lui.” 
Planșa 19 (o imagine ciudată a unor nori deasupra unei case 
înzăpezite) 
R: „Aici sunt trei căsuțe mici și o perdea.” 
Planșa 20 (siluetă neclară a unui bărbat, noaptea lângă un felinar) 
R: „Aici există pomișori și aici e un stâlp. Atât.” 
(Shentoub, 1998) 


Concluzii 


Pacienta a fost cooperantă în timpul efectuării TAT ului, cu 
mimică și gestică în concordanță cu limbajul verbal. Se remarcă nivelul 
scăzut de instruire, retardul psihic, cu toate că este capabilă să poarte 
un dialog. Posedă un limbaj sărăcăcios, minimă imaginație și creativi- 
tate, lipsa acţiunii și a motivatiei. Se concentrează pe identificarea ele- 
mentelor si mai putin pe imaginea în ansamblu, nu face legătura de 
cauzalitate dintre obiecte, (Stein, 1955) Gândirea este situată în plan 
concret, percepția este bună, fără elemente adăugate. (Gabbard, 2007) 
Descrierile nu au încărcătură afectivă, lipsește empatia, pacienta având 
capacităţi scăzute de interrelationare. Este preocupată să mulțumească 
evaluatorul, având o atitudine supusă, neputincioasă, dependentă și 
fără resurse interne, Imaturitate emoțională, nevoia de a fi salvată, în- 
grijită și iubită, Adoptă naivitate și gândire magică, în timp ce este 
speriată de ceea ce urmează să se întâmple cu viata ei. (Bloch, 2006) 
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Autonomie scăzută, nu evaluează critic relațiile și persoanele, este in- 
fluentabilá, ușor de manipulat, victima perfectă datorită dizabilitatilor. 


Diagnosticul comisiei: Retard mintal ușor, potentat de nesco- 
larizare, cu tulburári de comportament. GAFS - 40. (Comentarii 
adiacente: Indici de balbism, fond de organicitate. Pacientá sugesti- 
bilă, regresată, indusă de sot.) (Manual de Diagnostic și Statistică a 
Tulburărilor Mentale. Ediţia a IV-a revizuit, 2003) 


SOȚUL 


Starea prezentă: 

Pacientul este născut în 1962, afirmă că are 5 copii: N. (b) — 17 ani, 
M. (b) - 14 ani, L. (f) - 12 ani, I. (b) - 6 ani, P. (b) - 5 ani. Relateazá cum 
toate reclamatiile la Politie au survenit pe fondul conflictelor cu niste 
vecini, anterior recunoscánd cá si el i-a reclamat in multiple ránduri pe 
aceștia: „Am muncit o viata întreagă la vecinii ăștia. Eu am 500 de pomi ai 
mei, corcodusi și caiși, vecinul face ţuică din pomii mei. Le-am reclamat pe 
Elena lui Uta și pe Ioana, ele imi culeg via, am 500 de butuci de vie.” 


Pacient tensionat interior, potential iritabil, disforic, risc de crize 
clastice. Răspunsuri tangentiale, discurs circumstantial, centrat de 
convingerea „vecinii au boală pe mine". (lonescu & Blanchet, 2009) Prima 
examinare de către comisia medicală a fost făcută în doua zi după 
internare, când pacientul era tratat exclusiv cu 1 tb Medazepam, pentru 
o pertinentă urmărire. (Gelder & Gath & Matou, 1994) 


S-a decis instituirea tratamentului cu 450 mg Carbamazepină (cu 
încercare de administrare a 600 mg, la care pacientul a devenit 
somnolent), 40 picături Haloperidol, 2 tb Medazepam. (Georgescu, 
1998) Acceptá medicatia, afirmând: „Tratamentul e bun. Dar cazul care m- 
4 adus pe mine aici este allceva... de cazul asta e toată discutia! Că eu sunt 
nevinovat... Cine a spus ce a spus a mințit, sunt doar nisle vorbe... Eu am 
dușmani, care îmi cară tot de acolo în timpul în care eu stau în spital. Avem și 
noi păsări...” Acceptá tratamentul și ideea de a-l lua. Afirma că va merge 
pentru monitorizare psihiatricá:"Si internați ne ducem acolo, dacă e 
nevoie... Soția este fată ca lumea, noi ne-am luat din tinerețe... Nu mă tin dupa 
ea, o las să se ducă unde vrea..." 
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În momentul în care i se citește Ancheta socială nu are critică 
asupra comportamentului de a mărșălui pe stradă cu copiii: „Vecinii 
săreau la bătaie... Nu avem multi vecini, sunt putini...” 


Teste aplicate 


* Examenul psihometric: Structuri sindromatice (scale clinice): 
e Anxietate (Hamilton): severă. 
* Depresie (Calgary): severă. 


** Proiectia electivă (Luscher): 

Obiective dorite/Comportament dictat de obiectivele dorite: Pacientul 
este alert, altfel spus, un observator profund, care caută drumuri noi, 
menite să îi confere o mai mare libertate, precum și sansele de realizare 
a acesteia. Vrea să își dovedească sieși că poate să obțină recunoaștere. 
(Minulescu, 2001) 

Comportament potrivit situației existente: Participă prompt la lucruri 
care permit stimularea sau excitarea, făcând orice pentru a se simți 
vesel. 

Caracteristici retinute/ Comportament nepotrivit situației existente: 
Vrea să ia parte emoțional și este capabil să obțină satisfactii din orice 
activitate, nereușind totodată (deși încearcă) să evite conflictele. 
(Dumitrașcu, 2005) 

Caracteristici respinse sau reprimate/Caracteristici încarcate de anxie- 
tate: O situaţie existentă se dovedește a fi nesatisfăcătoare, dar V. se 
simte incapabil să amelioreze acest fapt la momentul prezent, fără o 
cooperare binevoitoare si din partea celor din jur. Nu dorește să isi 
exprime vulnerabilitatea și de aceea consideră că nu este cazul să 
manifeste afecțiune sau să fie peste măsură de expansiv. Isi privește 
relația cu soția ca pe o legătură deprimanta, stráduindu-se să fie inde- 
pendent și nestingherit în acţiunile sale și nedorind să riște să piardă 
ceva, Toate acestea îl fac să reacționeze cu sensibilitate și nerăbdare, in 
timp ce în subsidiar există îndemnul de a se debarasa de toate, Capaci- 
tatea de concentrare poate avea de suferit din cauza nemulțumirilor 


din planul emoţional, 
(Murray, 1962) 
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Problema actuală/Com 
restricții care îl împiedică 
surclasa aceste limitări. 


portament apărut din cauza stresului: Simte 
să progreseze și caută o soluție pentru a 


Diagnosticul comisiei: Tulburare de personalitate de tip mixt 
predominant paranoiacá. Intelect de limită cu tulburări de compor- 


tament și interferenţe toxice. Q.I. = 79, (Manual de Diagnostic și 
Statistică a Tulburărilor Mentale. Ediţia a IV- a revizuit, 2003) 
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Tulburare schizofreniformă. 
Debut medico-legal 


Simona TRIFU 
Aneta TUDOSE 


Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Tulburarea Schizofreniformă este un 
dignostic intermediar atunci când suntem în fata unui pacient ce comite 
un act medico-legal per primam, ca poartă de intrare în circuitul psi- 
hiatric. Întotdeauna rămân în urmă un cortegiu de întrebări referitoare 
la debutul real și debutul aparent al tulburărilor psihice și la șansele ca 
patologia în cauză să fi fost mai devreme depistată. 

Obiective: Reliefarea argumentatiei pentru care cazul de fata 
primește la momentul prezent diagnosticul de Tulburare schizofreni- 
formă (insuficiente dovezi referitoare la veridicitatea manifestărilor 
psihopatologice pe parcursul ultimilor ani). 

Ipotezá: Deplasarea patologiei din spectrul perceptiv spre regis- 
trul pseudohalucinatiilor, reprezentărilor și gândirii ne determină să 
presupunem evoluţia viitoare către o Schizofrenie paranoida sau către 
o formă nediferentiatá de boală. 

Material și metode: internare cu implicații medico-legale, eva- 
luare psihiatrică în comisie de diagnostic înaintea instituirii tratamen- 
tului de specialitate, monitorizare a evoluţiei sub tratament, evaluare 
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psihologică prin scale clinice și proiectivă, emiterea unor opinii de spe- 
cialitate. 

Rezultate: Pacientul a comis o faptă cu potenţial medico-legal 
fiind sub influența dezorganizárii psihotice, atât în planul gândirii, cât 
și în cel al actelor comportamentale. Pe parcursul internării se menţin 
bizarerii atitudinale, lipsa insight-ului, tangentialitatea și circumstan- 
tialitatea discursului, construcția de ilogisme, durata dovedită a simp- 
tomatologiei fiind singura ce impune pentru moment diagnosticul de 
Tulburare Schizofreniformă. 

Concluzii: Mediul spitalicesc, împreuă cu situaţia evaluativă în 
sine, determină pacientul la confruntarea cu consecințele faptei sale, în 
pofida mecanismelor de disociere psihotică și dezorganizare. De re- 
marcat regresia bruscă pe fondul general de sărăcire afectivă. 

Cuvinte cheie: dezorganizare la nivelul gândirii și comporta- 
mentului, ilogisme, construcții paragramaticale, Tulburare schizofreni- 
formă, evoluție către Schizofrenie paranoidá/Schizofrenie nediferen- 
tiata, comitere de acte cu potentail medico legal. 


v 


Comportament în timpul examinării 


Pacientul, în vârstă de 36 de ani, este internat de 8 zile, la data 
evaluärii comisiei. Răspunde tangential la întrebări, sugerând un com- 
portament regresiv, discursul său fiind bogat in diminutive: ,,Stifi de ce 
ați fost adus la spital?” / „Nimic important... Am venit cu mașina Politiei 
pentru ca nu aveam cu ce să venim... Ne cunoaștem cu toții aici în judetul 
acesta...” . Comparativ cu momentul internării, prezintă o dezorganizare 
mai mare la nivelul discursului, vizibilă chiar și la nivelul frazelor. 


Referitor la incidentul pentru care pacientul este cercetat penal, 
oferă răspunsuri tangentiale și discurs circumstantial: „Ce afi făcut?” 
“A fost o sperietură... o pană de curent... Toată lumea s-a speriat... Eu acuma 
nu mai stiu ce s-a întâmplat si cine a dat telefon"; „Ați speriat pe cineva? 
„Nici măcar nu am intrat în magazin... Era un toporel mic asa... am făcut 
Aikido... Am nichelat niște lemne... Ea (vânzătoarea) era departe... Eu, în 
cealaltă parte a magazinului... Ea are un fratior care vine pe la magazin... 
Credeam că prin telefon se rezolvă cazul meu”; „Vi se pare nor mală fapta pe 
care afi facut-o?" / „Hai să zicem că nu e normald..."; „Stiti despre ce faptă 


Tulburare schizofreniformá. Debut medico-legal 241 


vorbim și care nu pare un comportament normal?" / „Același lucru mi-au zis 
UL » 
și ei... 


Ulterior, discursul devine ilogic, bogat în ideatie delirată de re- 
latie, cu referire la computere și control xenopatic: „Penele de curent se 
produceau și în Madrid. Și acolo existau computere și căști... Computere au 
toți salariaţii... Ca să asigure ordinea și disciplina...” 


Instrucție şi istorie de viata 


Pacientul este absolvent al unui liceu dintr-un oraș de provincie, 
cu profil reparatori Radio TV, promoţia 1997. Pe perioada liceului a fost 
corigent la Biologie și Genetică. Media examenului de Bacalaureat este 
de 6,95. Ulterior, în 1998, a intrat la Facultatea de Biotehnologie, cu 
specializarea Agricolă, Universitatea de Știinte Medico-Veterinare („de 
pe Kiseleff”), pe care a absolvit-o în anul 2003 (fără repetentie). Între 
2003 și 2004 a fost angajat al unei societăți de pază și protecţie, ulterior 
din 2004, lucrând în Spania, cu permis de muncă, în domeniul ospătar 
bucătar (afirmă că ar fi urmat și o școală în acest sens). 


Atât din informațiile sale, cât și din ale surorii, pare că simpto- 
matologia psihotică ar fi debutat insidios, începând cu anul 2010, când 
pacientul a rămas fără seviciu: „Mi-au explicat acolo, în Spania, că nu îmi 
mai pot da nici măcar șomajul..." . 


Din 2013, s-a întors în România și nu mai are nici o sursă de venit: 
„Mai mănânc si eu câte ceva, cu mama și cu tata"; „Ai un apartament, o casă 
a ta?” / „Apartamentul numărul 11. Este 6000 de euro o garsoniera în orașul 
meu." 


Examenul stárii psihice prezente 


Observaţii: Pacientul, în ținută de spital, îngrijită, prezintă in- 
coerență la nivelul discursului și frazelor, mimica hipomobilă, atitudine 
sugerând închiderea în sine, gestica redusă, negarea problematicii pre 
zente, discurs digresiv cu evitarea răspunsurilor directe la întrebările 
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lariapil...", Paelentul nu are conațiința bolii, oferă răspunsuri dezirabile, 
superficiale, (Gelder & Gath & Matou, 1994) 
Afectivitate: 
* aplatizare afectivă, scăderea semnificativă a rezonanfei emotio- 
nale, când este întrebat de comunicarea cu ceilalți; 
lipsa implicării în relaţii emoționale autentice, atât cu prieteni, 
cât şi cu partenere (fapt ce determină o lipsă a rețelei de suport 
socia) 
apatoabulie, lipsa iniţiativei legate de orice acțiuni sau acti- 
vitàti 
anxietate psihotică, satelită ideatiei delirante de relație; 
descărcări de tip acting out, dublate de impulsivitate și disforie. 
(lonescu & Blanchet, 2009) 
Activitate: 
| * în planul corporal, la internare, prezența unor mișcări stereotipe 
de tip ticuri, grimase faciale și stereotipii la nivelul feței și trupului. 
° comportamente modificate în sens bizar: raptusuri, heteroagre- 
sivitate, amenință cu toporul, fără critică asupra consecințelor 
atitudinilor sale (aceste acte sunt motivate psihotic, în cadrul 
interpretativitatii delirante). 
e activitate generală: în ultimii cinci ani sesizam o reducere semni- 
ficativă a funcționării ocupaţionale, profesionale și social utile, 
lipsa locului de muncă, lipsa câștigului financiar. (Georgescu, 1998) 
Viaţă instinctuală: pulsiuni heteroagresive, lipsa exprimării pulsiu- 
nilor și trebuintelor în planul sexualității mature. 
Personalitate premorbidă: „ciudată“, retrasă, inhibată, introverta, 
cu lipsa preocupărilor pentru relațiile sociale, niciodată având o relație 


de prietenie/concubinaj /căsătorie și nefiind interesat de această arie a 
vieţii. (Gabbard, 2007) 


—_»_ 
s 


Teste aplicate 


* Examenul psihometric: Structuri sindromatice (scale clinice): 
* Anxietate (Hamilton): moderată. 
* Depresie (Hamilton, BDI); moderată. 
* Scala Young (YMRS): moderată. 
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* Chestionarul trăsăturilor accentuate Schmieschek: 
* Hipertimie = 75%, 
e Emotivitate = 75%, 
* Hiperexactitate (elemente obsesionale, care subliniază hiper- 
implicarea în raport cu tematica delirantă) = 66%, 
e Demonstativitate = 58%, 
* Nestăpânire = 25%, 
* Anxietate = 25%. 


* Proiectia electivă Luscher: 

Obiective dorite/comportament dictat de acestea: Vrea să își dove- 
dească sieși și altora că nimic nu îl poate afecta, fiind superior oricărei 
forme de slăbiciune. Ca urmare, acționează cu asprime și severitate, 
adoptând o atitudine autocrată și autoritară. (Minulescu, 2001) 

Comportament potrivit situației existente: Nu vrea să se străduiască 
în exces, deoarece simte că ar putea beneficia în viitor de un progres 
mai mare decât ar putea duce și știe despre sine că preferă confortul și 
securitatea, comparativ cu recompensele obținute din ambiţii mai mari. 
(Murray, 1962) 

Caracteristici retinute/comportament nepotrivit situației existente: Este 
exigent în revendicările sale emotionale (fapt concordant cu 
Hiperexactitatea reliefată de chestionarul Schmieschek și manifestată 
prin conștiinciozitate și ambiţie). În momentele sale de intimitate 
rămâne frustrat că nu are parte de unirea perfectă. 

Caracteristici respinse sau reprimate/caracteristici încărcate de anxie- 
tate: Gáseste delectare în tot ceea ce este de bun gust, grațios și sensibil, 
dar își reține atitudinea de apreciere critică. Refuză să fie doborât la 
pământ, mai ales în situațiile în care nu îi pot fi garantate autenticitatea 
și integritatea la modul absolut. În consecință, își menține un contact 
vigilent al relaţiilor sale emoționale, pentru a deține controlul în fiecare 
moment, (Brelet-Foulard & Chaberet, 2004) 

Problema actuală/Comportamentul apărut din cauza stressului: Emoti- 
vitate manifestată prin perturbarea trăirilor afective (fapt ce concordă 
cu procentul de 75% din chestionarul Schmieschek), fapt datorat unei 
sensibilitáti reprimate. De reținut pragul scăzut de rezintenta la frus- 
trare și tendința de acting out. 
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** Rezultate test Szondi: 

Prim plan: ep;hy;d,; Sublatent: s,k;m;; Structura: d 

Asocierea dintre e,p, din prim plan si sọ de pe structură, exprima 
potentialul excitabil, interpretativitatea delirantă si influenta xenopa- 
tica, potenate de agresivitate si non atasare, precum si scurtcircuitarea 
constientei. (Deri, 2000) 

S = +s, 0: elaborări agresive. (Anzieu, & Chambert, 1992) 

Sch = -, 0: dezvoltare emotionala ce nu depășeste nivelul ado- 
lescentin, inhibitie, deficit de mentalizare, treceri la act cu lipsa gândirii 
critice. (Johnston, 2012) 

C = 0,0 / -,-: labilitate de tip poikilotimie, sugestibilitate in relațiile 
cu mediul și cu ceilalți, interes polimorf, orientare pe model curiozitate 
infantilă, simptomatologie cu elemente histeroide, dar de intensitate 
psihotică, ce duce într-o conduită ireală a vieții, cu ambivalentá emotio- 
nală și comportamente bizare, „reveniri ciudate tardive”. (Dumitrașcu, 2005) 


Opinii diagnostice 


Sustinem diagnosticul clinic la momentul prezent de Tulburare 
schizofreniformá, pe: prezenta ideatiei delirante fragmentare, pe două 
sau trei teme delirante principale (relaţie și persecuție), alcătuind un 
delir insuficient argumentat și nesistematizat, bazat în principal pe 
interpretativitate delirantă si pseudohalucinatii. Durata de timp în 
raport cu care avem date certe din heteroanamneză se limitează la 
aproximativ 6 luni, acest fapt, împreună cu alterarea semnificativă a 
funcționării sociale, susținând diagnosticul. (Manual de Diagnostic si 
Statistică a Tulburărilor Mentale. Ediția a IV- a revizuit, 2003) 


Principalele două direcţii de evoluţie ulterioară ar putea fi: 

* Schizofrenia paranoidă, date fiind pseudohalucinatiile si idea- 
tia delirantá de relatie, precum si utilizarea majorá a mecanis- 
melor de negare psihoticá si proiectie. 

* Schizofrenia nediferentiatá: dacă în următoarele luni va pre- 
domina dezorganizarea de la nivelul gándirii si actelor com- 
portamentale. (Clasificarea ICD 10 a Tulburărilor Mentale si de 
Comportament, Simptomatologie si diagnostic clinic., 1998) 
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Episod psihotic acut de 
coloratură oniroidă pe fond de 
organicitate cerebrală 


Simona TRIFU 
Aneta TUDOSE 
Arina TRIFU 


Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Fondul de organicitate cerebrală pe 
care se instituie, uneori, episoadele psihotice acute nu este deloc de 
omis. Acesta poate fi constituit dintr-o plajă largă, ce cuprinde: epilep- 
toidia, iritabilitatea corticală cu impact asupra EEG-ului, consumul de 
alcool, precum și alți indici de tipul nistagmusului lateral asociat, 
balbismului. 

Obiective: Studiul de fata vrea să sublinieze particularitatile unui 
episod psihotic acut dezvoltat peste un senzitivism de fond al pacien- 
tului cu nistagmus lateral (ce a necesitat mai multe intervenții chirur- 
gicale pentru corecție) si potentat de comiterea unei fapte medico-le- 
gale (conducerea tractorului sub influența alcoolului). 

Ipotezá: Fondul de organicitate cerebrală determină manifestarea 
particulară a episodului psihotic, cu debut brusc de tip trăire de de- 
realizare, scene confabulatorii onirice și senzaţii de deja vu. 


——— AAA 
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Material și metode: evaluare în serviciul UPU, internare la psi- 
hiatrie în urgenţă, analize uzuale efectuate, EEG, supraveghere și trata- 
ment psihiatric, monitorizarea remiterii simptomatologiei sub trata- 
ment. 

Rezultate: Labilitatea corticală de tip fragilitate organicá este 
evidentiatá incá din antecedente, sub forma nistagmusului lateral sí a 
indicilor de balbism. Senzitivismul structural determinat de corelatele 
psihologice ale nistagmusului (care a determinat și intervenţiile co- 
rectorii) este potentat de dependenţă si consumul abuziv de alcool. 
Istoricul de faptă penală săvârșită sub influența alcoolului, alături de 
perioada de control și probaţiune, fragilizează și amprentează actualul 
episod psihotic cu aura epileptoidiei (confabulatii, scene onirice, trăiri 
de deja vu, angoase psihotice, depersonalizare și derealizare, modifi- 
carea comportamentului). 

Concluzii: Fondul de organicitate cerebrală atrage atenţia asupra 
sensibilităţii crescute a pacientului la tratament (non tolerabilitatea 
dozelor mari de antipsihotic și timostabilizator), precum și asupra 
riscului de a comite acte cu potențial sadic agresiv și amnezie post 
critică, în cadrul acestor echivalente epileoptoide. 

Cuvinte cheie: episod psihotic acut, echivalente epileptice, traseu 
EEG modificat, confabulatii onirice, trăiri de derealizare, nistagmus, 
patologia alcoolului. 


Descrierea stării psihice prezente şi a 
comportamentului din timpul examinării 


Pacientul, în vârstă de 47 de ani, cu nistagmus lateral evident, 
vizibil preocupat de acest simptom, povesteste ca l-a moștenit de la 
mama, simptomul fiind prezent încă din copilărie și prezentându-l și 
fratele său cu 7 ani mai mare. Din istoria personală de viata, rezultă cà 
acesta este căsătorit și că are trei copii, în vârstă de; 18, 16 si 8 ani. De 
asemenea, mai au în plasament familial, un copil cu handicap. Referitor 
la istoricul personal medical, afirmă că in anul 1992 a efectuat două 
operaţii pentru corectarea nistagmusului, initial la Spitalul Witting 
ulterior la Spitalul Militar. 
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Referitor la simptomatologia actuală, relatează că a debutat 
astfel: „Am fost la o nuntă la niște nepoți și acolo ne-am reîntâlnit mai mulți 


tovarăși. Ei au promis atunci că îmi rezolvă problema asta (nistagmusul) prin 
calculator.” 


Discursul pacientului este bogat în interpretativitate delirantă a 
fenomenelor uzuale, precum și în ideatie de relaţie sí control xeno- 
patic prin calculator, unde radio, rezultatul psihotic urmărit fiind acela 
de a se vindeca de nistagmus și de a obține o stare de bine general. Pe această 
linie, schiteaza sindrom de automatism mintal, în care majoritatea 
actelor sale comportamentale nu mai au apartenenţă la Eu: „Ími 
spuneau să fiu cu ochii în calculator, să mă uit la televizor, să fiu atent la 
radio, iar acestea să fie în priză. Ei văd o evoluţie a mea. Ei imi pun melodii 
frumoase, în care îmi văd emoțiile mele."; „Cine sunt ei?" / „IT-iștii ăştia... 
Vor să îmi vadă orice mișcare a mea la dramele care se întâmplă în jur. Îmi 
urmăresc inclusiv clipirea ochilor.” ( Murray, 1962) 


Gândirea pacientului este marcată de sesizarea coincidentelor 
(sincronicitáti acauzale), este hiperanalitică, de factură paranoidă: 
„Toate lucrurile astea se întâmplau exact de Ziua Americii. IT-istii care lu- 
creză pentru mine, lucreză și pentru NASA.". (Ionescu & Blanchet, 2009) 


Construcții de ilogisme: „Eu i-am spălat și îngrijit pe Ciprian si pe 
fratele lui cánd erau mici. Ei au ajuns in Statele Unite. Deci lucrurile astea nu 
sunt întâmplătoare. IT istii mi-au spus că îmi pot verifica orice mișcare a 
ochiului!” 


Înaintea internării în spitalul de psihiatrie, pacientul a fost in- 
vestigat într-un serviciu UPU, unde a prezentat un episod oniroid, cu 
angoase psihotice și risc de comportament suicidar, în contextul păs- 
trării automatismelor motorii: „Eram ca într-un vis, ca într-un basm. 
Bătrânica de pe targa de alături eram eu, dar totodată îmi dădeam seama cà 
este o înscenare, Corpul meu era separat, îmbrăcat în hainele mele si lăsat tot 
acolo, Am fost trist că m-au adus aici. Am vrut să mă sinucid pentru că nu mă 
credea nimeni, Eu mă vedeam pe mine în batranica de pe targd. Nevasta mea 
nu mă credea, dar pentru mine nu e neobișnuit, Corpul meu de pe targd se 
väita ca într-un film". 


Episodul oniroid a avut durata de câteva ore (pe EEG existând 
marca unor unde delta situate frontal), în momentul prezent menti- 
nându-se ideatia delirantă de relaţie, influența, controlul xenopatic, 


| 
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ordinele primite din afară, automatismele mintale și motorii: „Mă 
monitorizează, dar nu în sensul rău. Există un program NASA, pe care 
demult vor să îl aducă și în România ca noi să ne rezolvăm problemele”. 
(Gabbard, 2007) Ulterior, se asociază ideatie delirantă de grandoare, 
susținută de interpretativitate delirantă a unor situații uzuale de viata: 
„Eu voi fi ambasador, Socrul mare de la nuntă a fost contabil în armată și uite 
cum se leagă lucrurile.” (Georgescu, 1998) 


Istoria personală de viata 


Pacientul a absolvit 10 clase și un an și jumatate de Școala 
profesională la liceul industrial dintr-un oraș de provincie, meseria sa 
fiind de prelucrator prin așchiere. Are o vechime în munca de 15 ani, 
din cauza nistagmusului, lucrând mai mult ca muncitor necalificat, 
decât ca monteur și lăcătus reglator. A lucrat până în anul 2000, ulterior 
ocupându-se de agricultură (21 de hectare, pe care a cultivat porumb și 
rapità). Este suparat deoarece nu a mai primit bani din aceste activități 
din anul 2012. Afirmă că în curtea proprie cultiva tutun. 


În urmă cu aproximativ un an și jumatate, a primit o condamnare 
penală de 10 luni, ulterior intrând într-un program de probaţiune 
pentru doi ani, în care a fost urmărit de un consilier: pe perioada 
treieratului, a consumat bere, ulterior manevrând combina. Alcoolemia 
din aerul exprimat a fost de 0,76 grame la mie, iar din sange, 1,6 grame 
la mie. 


Din relatările pacientului, reiese că interpretativitatea delirantă a 
unor evenimente anodine ale vieții a început din acea perioadă de 
timp: „Doamna B (consiliera de probaţiune) îmi zâmbea din coltul gurii, 
asta insemnand ca voia să îmi spună să am grijă ce fac, că mă infundd". A 
urmat programul de probaţiune în perioada martie - august, ulterior 
renunțând din cauza comportamentului bizar cu motivatie psihotică: 
„Nu puteam să mă mai duc, pentru că trebuia să stau tot timpul cu ochii în 
calculator. Ei îmi spuneau „Atentie!“ si trebuia să prind mesajele subliminare. 
Acestea îmi apăreau mai ales când era Horoscopul la televizor. Aveam un 
radio portabil, pe care ei îmi spuseseră să îl port tot timpul și de aceea mi-l 
pusesem la gât,” 
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Interpretativitatea si ideatia delirantă, precum și perturbările de 
la nivel perceptual centrate de iluzii vizuale multiple, printre care și 
iluzia sosiilor, au redus semnificativ funcționalitatea socio-profesională 
a pacientului, acesta petrecándu-si mare parte din zi în fata televizo- 
rului: „Dacă aș fi avut un radio portabil, ca să le pot urmări instrucțiunile 
astfel, m-aș fi dus la muncă!”. (Bloch, 2006) 

Impenetrabilitate la critică și contraargumente, lipsa conștiinței 
bolii. 

Scala GAFS = 30 > deteriorare majoră în domeniul socio-pro- 
fesional, perturbare semnificativă în capacitatea de testare a realitatii, 
comportament influențat de ideile delirante. 


Diagnosticul comisiei: Episod psihotic acut. (Manual de Día- 


gnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale. Ediţia a IV- a revizuit, 2003) 


Particularități ale cazului: 

e *** episodul oniroid prezent la internare, cu durată de câteva 
ore; 

e *** fondul organic asociat (prezența undelor delta pe EEG, 
nistagmusul lateral, consumul de alcool asociat) (Gelder & 
Gath & Matou, 1994); 

e ** reacția interpretativ delirantă dezvoltată în contextul im- 
plicatiilor medico-legale ale condusului de vehicole sub in- 
fluenta alcoolului. (Clasificarea ICD 10 a Tulburărilor Mentale si 
de Comportament. Simptomatologie si diagnostic clinic., 1998) 


Concluzii 


Pacientul are nevoie de monitorizare psihiatricá si supraveghere 
în familie, funcționalitatea sa fiind afectată semnificativ, singurele acti- 
vitáti pe care le desfășoară fiind consumul de alcool si urmărirea tele- 
vizorului sau a radioului, în conformitate cu ideatia delirantă, compor- 
tament modificat bizia psihotic si care îi alterează semnificativ desfasu- 
rarea oricărei activități socialmente utilă, Se interzice consumul de 
alcool, cafea sau alte substanţe excitante, precum si evitarea situatiilor 
cu potential conflictual sau stressant, 
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Construcţia unei tulburări 
Schizofren like într-o manieră 
etapizată şi suprapusă unui 
fond de organicitate cerebrală 


Cătălin RUSU 
Alina CHIRACU 
Alina CHIVU 
Silvia RÁDUT 


Rezumat 


Motivatia alegerii temei de cercetare: Cazul de fata ne permite să 
observăm cum un traumatism cranio-cerebral petrecut la vârsta ado- 
lescentei poate contribui, ca factor declanșator, la apariția Tulburării 
schizofren „like” la vârsta maturității, într-o modalitate etapizatà: o 
Tulburare organică de personalitate, apoi Tulburare delirantă și, în 
final, un diagnostic de Tulburare schizofren , like". 

Obiectivele studiului de fata; 

> Identificarea momentelor importante din viata pacientului, asa 
cum acestea apar pe parcursul interviului clinic; 

> Identificarea factorilor care concură la declansarea simptoma- 
tologiei actuale (triggerii); 
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> Stabilirea modalităţii prin care factorul declanșator (trauma- 
tismul cranio-cerebral) accelerează apariţia patologiei schizofren „like”. 

Ipoteză: Traumatismul cranio-cerebral petrecut la vârsta adoles- 
centei poate funcționa ca factor declanșator al schizofreniei „like” la 
vârsta maturității. Alături de elementele predispozante, care pot netezi 
procesul către același rezultat, traumatismul cranio cerabral accelerează 
si întărește trecerea din sfera Tulburării organice de personalitate în cea 
a tulburărilor de tip schizo-. 

Materiale și metode: 

> Interviu clinic, observație, interpretări diagnostice; 

> Evaluare psihologică: scalele clinice de anxietate și depresie 

Hamilton; 

> Examen proiectiv: testul culorilor (Luscher) și analiza desti- 

nului (Szondi); 

> Recomandări din literatura de specialitate; 

Rezultate: În urma demersurilor clinice am constatat întregul eșa- 
fodaj simptomatologic specific schizofreniei „like“, având ca back- 
ground o Tulburare de personalitate pe fond organic. 

Concluzii: Traumatismul cranio cerbral se poate poate constitui 
ca factor declanșator al unei Tulburari organice de personalitate și 
alături de factori predispozanti (cum ar fi o structură de personalitate cu 
trăsături antisociale) sau favorizanti (mediu social, profesional, familie) 
contribuie, în timp, la cronicizarea și transformarea Tulburare de tip 
schizofren , like". 

Cuvinte cheie: traumatism cranio-cerebral; tulburare organică de 
personalitate; tulburare schizofren , like". 


Scurtă anamneza 


Domnul S. are 44 de ani, este de profesie șofer si este internat in 
Spitalul de Psihiatrie de nouá zile. A absolvit X clase si o scoalà de 
soferi, obtinánd categoriile B, C si E. Este necásátorit si pensionat pe caz 
de boalá, cu diagnostic psihiatric. Între anii 1996 si 1997 a lucrat ca sofer 
pe o cisternă, pentru ca ulterior să practice și alte meserii: lăcătuș 
mecanic, tăietor de lemne (la un circular), Locuiește cu mama, în vârstă 
de 63 de ani, tatăl său decedând în 2003 („A vrut să moară“, în cuvintele 
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pacientului), De asemenea, are două surori, mai mici cu doi-trei ani, 
una dintre ele căsătorită si mamă a doi copii si un frate, apropiat ca 
vârstă si cu aceeaşi meserie de sofer, Nivelul socio-acultural si material 
este unul modest, iar climatul familial este tensionat, 


Motivele internárii actuale 

Vine adus de famile, simptomele predominante fiind în plan ati- 
tudinal comportamental o creștere a impulsivitátii, pe fondul intreru- 
perii tratamentului psihiatric și în planul gândirii o exacerbare a fluxu- 
lui si ritmului ideativ, cu asociații logice laxe și tendința la dezorgani- 
zarea discursului. 


Copilăria 

Din relatarea pacientului, deducem că a avut o copilărie din care 
incidentele nu au lipsit. Tatăl, care avea aceeași meserie de șofer, con- 
suma alcool și nu de puține ori devenea violent cu membrii familiei. 
Deși inițial își privea tatăl ca pe un adevărat erou, pacientul afirmă că, 
în cele din urmă, acesta „l-a dezamăgit”, iar la moartea părintelui nu a 
suferit („Eu nu sufăr!”). Mai aflăm și că eventualele conflicte cu cei de 
aceiași vârstă s-au încadrat în limitele firescului, ținând cont de viata la 
tara si procupările specifice. La școală rezultatele au fost slabe, având 
note între 5 și 7. 

În anul 1985, la 15 ani, suferă un traumatism cranio-cerabral, lo- 
vindu-se de pietrele aflate pe fundul apelor unui râu din apropierea 
casei, unde se afla împreună cu alți băieți de-o seamă pentru scăldat. La 
două săptămâni după incident este supus unor intervenții chirurgicale 
pe creier („ca să îmi scoată sângele din cap, care se transformase în 
cheaguri"), ulterior urmând o perioadă de 10-11 ani (între anii 1985 si 
1996) liberă de simptome. 


Antecedente psihiatrice personale: 

* Prima internare la psihiatrie s-a produs în anul 1996 si are ca 
eveniment asociat (favorizant), un accident de mașină: în urma 
unor manevre nereușite, conducând alături de fratele său o 
cisternă, pe timp de iarnă, s-au răsturnat, mașina luând foc. 
Evenimentul a condus și la pierderea locului de muncă al lui S. 

* După vârsta de 28 de ani, încep halucinatiile auditive, voci care 
il îndeamnă să se spânzure, să facă lucruri rele, apoi îl admonestează 
și acuză, Susţine că și până atunci le auzea, dar „nu se țineau după 
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el, ca acum”, Crede că toate telefoanele sunt ascultate și vede po- 
litistii ca pe niște inamici, cu care chiar s-a bătut de câteva ori. 
* Din 1997 au urmat 4-5 internári la psihiatrie. 


Antecedente heredo-colaterale: 

* Unchiul pacientului a fost internat de multe ori la psihiatrie, 
din relatări reieșind că și acesta a dezvoltat tot o patologie 
organică, secundară unui accident (creșterea presiunii intracra- 
niene, cu necesitate de drenare și montare de șunt ventriculo- 
peritoneal, patologia psihiatrică fiind consecutivă). 

* Tatăl, consumator de alcool, avea și el probleme, dar nu a fost 
investigat psihiatric. 

* Toti membrii familiei au avut „creierul afectat organic” (aflăm 
din relatările pacientului), afirmații mai mult sau mai putin 
atestate medical. 


Examenul psihic al stării prezente 


Observaţii și comportament general: 

Pacientul este evaluat sub medicatie psihiatricá antipsihoticá, 
fiind la momentul interviului internat de o săptămână. Se prezintă în- 
tr-o ținută relativ îngrijită. Devine cooperant, deși este iritat la înce- 
putul interviului, ezitând să răspundă întrebărilor. Este irascibil și 
vorbește cu un ton ridicat, ca să nu mai audă vocile. Orientat temporo- 
spatial, autopsihic si allopsihic. Tonul este emfatic, prezintă atitudine 
de superioritate și păstrează contactul vizual. 


Percepția: 

* S. prezintă halucinații auditive si pseudohalucinatii continue 
(Halucinozá cronicá), cvasipermanente, imperative si comenta- 
tive (cu debut evident la vârsta de 28 de ani: „Până atunci le-am 
auzit, dar nu se țineau după mine"; „Vocile mi-au spus de un milion 

de ori să mă sinucid”; „Sunt zece voci în trei metri, care vorbesc 

despre blesteme, păcate si moarte“; „Uneori îmi vorbesc si de pe tele- 


) HOË 


foane mobile"; „Sunt voci care pot face orice, numai inima nu ti-o pot 


opri”), 


| * „Vocile“ se remit în somn, 
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e Se observă cele două comportamente tipice secundare haluci- 
natiilor: de apărare (vorbește mai tare, pentru a le acoperi; își 
mută patul, în speranța că vocile se vor îndepărta) și de tole- 
rantá, de obisnuire cu acestea, prin mecanisme de interpretare 
și proiecţie („De ce înjură vocile? Pentru a nu afla secrete când eu 
vorbesc cu alții”; „Ce să fac? Merg cu vorbele tárág..."). 

e În paralel, există o rememorare fidelă, bogată a unor halucinații 
continue vizuale și auditive din trecut: „Eu merg cu toate vocile 
așa... se țin după mine... Nu le pot opri, aici numai moartea poate 
interveni”; „Mi-au zis de milioane de ori să mă spanzur...”. Vocile 

se aud continuu, sunt acuzatoare, imperative, denigratoare și se 
remit doar în somn. „Eu pe ale mele pot să le șterg, pe ale altuia nu 
le pot șterge”. Asociază interpretativitate delirantă și ideatie de 
urmărire, in care pune vocile pe seama polițiștilor care îi ascultă 
telefoanele, se simte urmărit și persecutat de aceștia. 


Atenția: 

e Dificultăţi de concentrare, stabilitate si selectivitate: Pacientul 
nu reușește să răspundă întrebărilor adresate lui, se pierde 
ușor, prezintă divagatii ample si distractibilitate. 

e Insuficientá funcționare a filtrului de selecție: S. nu poate 
susține coerent răspunsurile oferite. 

e Distributivitatea atenției este scăzută. 


Memoria: 

* Observăm hipomnezie, atât de fixare, cât și de evocare: Aminti- 
rile din perioada copilăriei, accidentele sale sau internările în 
spital sunt lent și dificil de evocat, trunchiate și incoerent pre- 
zentate, cum ar fi momentul accidentului din copilărie, când 
din neatentia tatălui și fratelui mai mare și-a pierdut un deget 
la circularul de tăiat lemne. 

* Pe anumite segmente, constatăm o hipermnezie selectivă pentru 
anumite date, fapte și evenimente integrate pe latura paranoidă 
(este urmărit, ameninţat, îşi cere drepturile, caută „judecători ”). 

* Conţinutul acestor informații evocate are încărcătură afectivă 
negativă, S, insistând pe detaliile legate de întâmplări, persoane 
implicate, datele la care s-au produs respectivele incidente. 
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Limbajul: 

* Discursul pacientului este dezorganizat. 

* Prezintă ritm ideo-verbal este accelerat, cu existența unei pre- 
siuni constante de a vorbi, mai ales în momentul evocării eve- 
nimentelor din trecut, 

* Se poate constata slăbirea asociațiilor logice și patinarea discur- 
sului, precum si circumstantialitatea acestuia (multe amănunte 
fără importanță), răspunsuri tangentiale: „Tata a decedat / Așa a 
vrut el / Eu nu sufăr”, „Eu vorbesc tare ca să nu aud vocile”. 


Gândirea: 

e Idei delirante de persecuție: pacientul se consideră urmărit, 
amenințat, în concordanţă cu halucinatiile auditive: „Vrei să fi 
judecător? Știi calomnii d'astea?” și dublate de suspiciozitate: 
„Dummeavoastră sunteți cumva judecütori?"; „Am descoperit că sunt 
urmărit!” 

e Idei delirante mistice, religioase suprapuse unei gândiri sim- 
bolice: vorbește despre Dumnezeu, suflet, draci, Biblie, în ma- 
nieră incoerentă, inadecvată, fragmentară: „Locul ăla e bleste- 
mat”; „O să ai inima plină de moarte și păcate "; „Va fi rău si pentru 
Iisus Hristos, scrie si în Biblie!". 

e Idei delirante de influenţă, de natură xenopaticá, supraadăugate 
vocilor imperative care îndeamnă pacientul „să se spânzure” si 
care il înjură mai tot timpul. 

* Ilogisme („Sufletul este femeie. Despre bărbat ce se zice? Că nu are 
suflet?!”; „Dacă ar veni la tine Dumnezeu si ti-ar cere sufletul, ce i-ai 
da?!”). 

* Tendinţă la filosofare și înclinație către abstract („Binele și răul 
înseamnă imposibilitati’; „Numai moartea poate să îți oprească 
inima, așa a fost gândită toată suferința”); preocupări pentru 
funcționarea psihică bazată pe contradicții („Dumnezeu a zis că 
nu există Dumnezeu”). 

* S. se implică în discuție, savurează efectul răspunsurilor, vor- 
bește tare. Nu ia primul sens al cuvântului, ci pe al doilea, pe al 
treilea sau pe cel aluziv. Prezintă o tulburare formală de co- 

municare. Vorbirea sa este puternică și sigură, face afirmații 
axiomatice, de care este foarte convins. Expune citate incom- 
plete din Biblie, adaptate situaţiei sale, cum ar fi despre faptul 
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cá a rămas fără un deget: „Scrie și în Biblie că ciungul o să 
meargă”, iar despre incendiul provocat cu răsturnarea cisternei: 
„Așa a fost să fie”. Dumnezeu îi supraveghează viata și compor- 
tamentul, este sursa si cauza gesturilor sale, este îndrumătorul 
si ghidul sáu. Nu se teme de el și crede în ceea ce Dumnezeu îi 
transmite prin nenumăratele voci. 


Afect și Afectivitate: 

e Aplatizare emoțională: pacientul „nu suferă. 

e Inadecvare emoțională: întrebat dacă a suferit vreodată, rade. 

e Prezintă disforie și potential artágos. Are toleranță minimă la 
frustrare, este iritabil si cu potential de acting-out. Relateazá 
evenimente de tipul: „M-am bătut de vreo zece ori, apoi m-am dus 
la Poliție”. Afirmă cá nu suferă si nu simte. Întrebat despre 
ceea ce i-a produs în suflet moartea tatălui, răspunde spontan: 
„Nu știu ce este suferința”, deși, „tatăl este eroul lui, care l-a deza- 
măgit”. 


Comportament și Activitate: 

* Tendinţă la acting out uri. 

e Elemente de impulsivitate si agresivitate: „M-am bătut cu cum- 
natul meu de vreo zece ori^; nu de putine ori consumá alcool si se 
incaierá cu tovarasii de pahar. 

* Modificarea comportamentului în sens bizar psihotic: vorbește 
tare pentru a acoperi „vocile”. 

* Comportamenul și povestirile sunt lipsite de încărcătură emo- 
tionalá, frizând trăsăturile din registrul antisocial, prin clivarea 
de afecte, imposibilitatea de a trăi emoții si de a fi ținut în frâu. 
După răsturnarea cisternei cu benzină și aprinderea focului, nu 
a simtit că i-ar fi pus pe ceilalți în pericol. A relatat întreaga po- 
veste cu dezinvoltură și cu un oarecare aer de bravadă: „Am băut 

în mașină”; „Am rüsturat cisterna"; „Beau până s-o termina totul...". 

* Mama, sora, precum si restul femeilor din viata sa au o greutate 
insignifiantă, Bărbatul este forța si cel care dictează mersul 
vieţii, femeia este sufletul, deci eterică și nevăzută, lipsită de 
semnificaţie; „Nevasta trebuie să își asculte bărbatul”. Relaţiile sale 

sexuale sunt lipsite de sentimente si sens. Afirma că poate avea 
orice femeie, Domină orientarea mistico-religioasă, contorm 
căreia bărbatul merge cu un pas înaintea femeii, 
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Viața instinctuald și Ritm nictemeral: 

* Preocupări relative pentru sfera sexualității, pacientul utilizând 
predominant mecanismul proiecției: „vocile” înjură pe teme 
predilect sexuale, iar abstractizările înglobează problematica 
feminitátii si a sexului feminin („Sufletul este femeie”). 

e Somn indus medicamentos. 

e Prezintă un limbaj vulgar, dezinhibat: „Găsiți-mi un loc și o po- 
zitie, ca să fac sex cu femei”; „Pot să am ce femeie vreau!”. 

* Consumá alcool, ceea ce îi generează crize de furie, dezinhibitie 
și vulgaritate. 

* Prezintă modificări comportamentale în două registre: unul este 
acela secundar intoxicatiilor etanolice acute, celălalt este dat de 
bizareriile actelor și atitudinilor sale cu motivaţie psihotică. 


Critica bolii și Funcționarea socială: 

e Este parțială, pacientul negând tulburări în sfera percepției, la 
momentul examinării, dar le afirmă în antecedente. 

* Este pensionat de câțiva ani, iar nivelul de funcționare este 
unul scăzut. 

* Scorul GAFS = 25: Comportamentul este considerabil influentat 
de idei delirante sau de halucinaţii și există o deteriorare severă 
în comunicare sau judecată (S. este incoerent, acționează uneori 
în mod inadecvat, are preocupări suicidare) și este incapabil să 
funcționeze în aproape toate domeniile (stă mult timp în pat, 
nu are serviciu și nici amici). 


Personalitatea: 

Ca structură premorbidă, pacientul se încadrează în sfera antiso- 
cială. Traumatismul cranio-cerebral, alături de alti factori favorizanti 
(familiali și de mediu), a declanșat o Tulburare organică de persona- 
litate, care a amplificat trăsăturile antisociale și pe cele prevalentiale. S. 
trăiește de cele mai multe ori în lumea fantasmelor, dictată și colorată 
de vocile pe care le aude. Are un tip de comunicare slabă și formală, 
este detașat și neimplicat în situațiile pe care le generează și le trăiește, 
prezintă o slabă rezonanţă afectivă fata de cei din jur, fiind incapabil de 
a se bucura, de a trăi satisfacţii sau eșecuri. Gama de exprimare a emo- 
tiilor în relaţiile interpersonale este categoric restrânsă. Este indiferent 
chiar faţă de propriile sale interese. 
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Diagnostic psihiatric 


* Axa 1: Tulburare Schizofren like (sau Tulburare psihotică 
datorată unui TCC, ce evoluează cu deliruri), 

* Axa 2: Tulburare organică de personalitate (sau Schimbare 
durabilă de personalitate datorată unui TCC), 


Teste aplicate 


* Examenul funcției bazale (mnezico prosexice): 
Capacitatea de concentrare și distributivitatea prosexică sunt 
scăzute în raport cu performanța expectată de la grupa de vârstă. 


* Examenul psihometric. Structuri sindromatice (scale clinice): 
* Anxietate (Hamilton): moderată. S. are preocupări de in- 
tensitate medie spre ridicată cu privire la vocile pe care le 
aude, precum și la întrebări referitoare la trecutul vieţii sale 
personale și profesionale. 

* Depresie (Hamilton, BDI): moderată. Această valoare con- 
firmă neliniștile cu privire la activitatea sa, precum și im- 
posibilitatea de a avea parte de unele trăiri, sentimentul de 
nerăbdare, graba discursului. Nu are preocupări intrinseci 
pentru suicid, ci se luptă cu cele provenite din halucinații. 


+ Examenul proiectiv: 

Proiectia electivă (Luscher): 

e Obiectivele dorite/Comportament dictat de obiectivele dorite: Ne- 
voia de recunoastere dominá pacientul, care este ambitios, 
vrea sá impresioneze si sá fie remarcat, sá fie popular si 
admirat, să páseascá pe un pod despre care simte că îl se- 
pară de ceilalți, 

* Comportament potrivit situației existente: S. dorește să împăr- 
tășească o legătură de intimitate intelegátoare, într-o atmos- 
feră de pace și înțelegere, 

e Caracteristice refinute/Comportament nepotrivit situației exis 
lente: Se simte prins într-o situaţie neconfortabilă de întris- 
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tare. Caută o cale prin care să obţină alinare. Este capabil să 
obțină satisfacție fizică din activitatea sexuală, arătând că 


nu este vorba de neliniște și tulburare emoţională. 


* Caracteristici respinse sau reprimate/caracteristici încărcate de 
anxietate: Vrea să își depășească propriul sentiment de vid și 
de separare de ceilalți. Consideră că viața mai are multe să 
îi ofere și că își poate pierde partea de trăiri și experiențe, 
dacă nu reușește să folosească la maximum din posibilită- 
tile care i se oferă. De aceea, își urmărește obiectivele perso- 
nale cu o puternică intensitate și este gata să ia parte la ele, 
promt și profund. Se simte în întregime competent în orice 
domeniu în care se angajează, motiv pentru care alții îl pot 


considera inopinant, amestecându-se prea mult în toate. 


* Problema actuală/Comportament apărut din cauza stresului: 
Teama că poate fi împiedicat în obţinerea lucrurilor pe care 
le dorește îl determină să ceară ca alţii să-i recunoască drep- 


tul asupra lor. (Eckstein & Baruth, 1996) 


** Testul pulsiunilor Szondi: 


Cele 5 serii de alegeri au următoarele profiluri: 
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Structura pulsională completă este următoarea: 
k;p;d, 


h,s,e, 


hy pm, 


In acest fel, avem profilul celei mai consistente alegeri: 

* În prim plan (sau manifest) k;p,d; Demonstrează o slabă 
toleranţă la frustrare, o acceptare a pulsiunilor, dar în maniera 
în care cel în cauză caută să le descarce asupra oricărui obiect 
dorit, De asemenea, se poate observa personalitatea paranoidă 
(fluidă și inflexibilă), apatică, având inflexiuni antisociale și 
slabe mecanisme de apărare ale Eu lui, 


Construcţia unei tulburări schizofren like într-o manieră etapizată 265 


e În planul secund (sau sublatent) huse: Arată predispoziția 
antisocială, impulsivitate (cu riscuri de acting out-uri) și ele- 
mente de homosexualitate sau infantilism sexual. 

* În cel de-al treilea plan regăsim structura profundă (sau planul 
latent), hyym, Sunt sugerate tendințe exhibitioniste frustrate 
(în legătură directă cu homosexualitatea sau infantilismul se- 
xual) precum și note maniacale (care în particular îmbracă 
forma antisocială), dar și o nevoie de afecțiune și susținere din 


partea celorlalți. 


Interpretarea factorială și vectorială a reacţiilor de alegere 
(Johnston, 2012): 

* Vectorul S (+!!, +): Subliniază tendințele antisociale ale pa- 
cientului, agresivitatea, precum și o puternică nevoie de des- 
cărcare motrică. Se relevă ca o structură simplă și puțin instruită, 
cu trebuintá crescută de virilitate și activitate, ce poate dege- 
nera ușor în acte heteroagresive. 

e Vectorul P (-, -!!; +,-): Constatám trăirea anxioasá a situațiilor de 
așteptare si ambiguitate, in combinaţie cu retragere socială si 
preocupári cu caracter religios. Dominá ambivalenta si nedu- 
merirea, 5. nu poate alege felul în care să fie, bun sau rau si 
oscileazá intre cele douá, de la o zi la alta. De asemenea, tráieste 
intr-o lume imaginará, irealá, in care cenzura este severá si 
exterioará siesi. 

* Vectorul Sch (-, -): Evidentiazá un Eu inhibat, care se orienteazá 
impulsiv, cu actiuni slab constientizate, cu incapacitate de a-si 
formula un ideal obiectual si imposibilitate de a-si da seama ce 
își dorește. Se relevă un dezinteres total și o slăbiciune a Eului. 
Actioneazá prin proiecţie, având o înclinație intrinsecă spre 
misticism și percepte biblice. 

* Vectorul C (0,-); Corespunde comportamentului coartat, insin- 
gurat, deconcertat, neperseverent și nestatornic în interese, Se 
poate adăuga devalorizarea rationamentului și semnificației 
relaţiilor interpersonale, sociale, ca făcând parte din același tip 
de structură, O căutare continua si răutăcioasă, cu dorință de 
detașare de obiectele vechi, abandon și însingurare. 
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Analiza reactiilor vectoriale (Johnston, 2012): 

Variatii ale vectorului S, al vietii sexuale, al lumii perceptiilor, al 
sublimárii culturale sau civilizatoare: 

h+ / s+ = percepția realității lumii exterioare ni-l înfățișează pe S. 
ca având un eros terestru, dominat de o hiperatentie prin toate organele 
senzoriale. 

Variatii ale vectorului P, al pulsiunii de surpriză, de sentimente, 
de afecte, al sensului etic și moral: 

e+, e-, e0 / hy- = exprimă neliniște și panică. Afectele, când se 
acumulează (neavând supape de descărcare), când se descarcă. Frica 
îmbracă toate formele, de la coloratura histeroidă la angoasele para- 
noide. Pacientului îi este frică de ce va spune și va crede lumea despre el, se 
teme că va fi considerat într-un fel sau altul și judecat de ceilalți. Este 
combinaţia tipică delirului senzitiv de relație. 

Variatii ale vectorului Sch, al pulsiunilor Eului: 

k-/p- = combinaţia corespunde unui Eu arhaic, irațional, contem- 
plativ, care se abate de la realitate = un Eu mistic, cu apatie fatalistă, ce 
nu intervine în luptă si care fuzionează cu lumea (k0/p- = un Eu dresat, 
realist, ce nu ia cunoștință de nimeni și de nimic). 

Variatii ale vectorului C, al pulsiunilor de contact, al schimbu- 
rilor cu lumea exterioară; 

d+, d0, d-/m- = legătură nefericită = reacții hipomaniacale (în 
cazul de fata de spectru moriatic), lipsă de sustinere si retinere, soli- 
tudíne, Obiectele terestre și-au pierdut valoarea, fapt ce determină in 
prim plan: agitaţie, neliniște, deconcentrare, distractibilitate, instabili- 
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tate și ambivalentá. S. caută noul obiect, în timpul în care cel vechi încă 
există, iar el este în posesia acestuia, supunându-l prin-o ireală fixare. 


* Testul PANSS 


"d 
pă 


Idei delirante 


Prezența ideilor delirante bine înrădăcinate, care interferează cu 
viata şi cu. relațiile sociale 

Dezorganizare conceptuală 
Dificultăţi îm organizarea gândirii, evidențiate prin asocieri irele- 
vante, deconectate sau iraționale, chiar și în afara situațiilor stre- 
sante 
Activitate halucinatorie 


Pacientul este aproape în totalitate preocupat de halucinații, care îi 
domină gândirea și comportamentul. El le dă o interpretare deli- 
rantă rigidă, care îi provoacă răspunsuri verbale și comporta- 
mentale, precum si teama de a li se impune si opune. 
Excitabilitate 4 
Pe parcursul interviului se întrevăd agitația și nervozitatea, fiind 
evidențiate prin izbucniri episodice si activitate motorie mocnită. 

Idei delirante de grandoare 5 
Idei delirante referitoare la abilitățile sale — relația cu femeile, 
hiperpotenta, forța fizică — cu influență în atitudine si partial în 
comportament. 
Suspiciune/persecutie | 6 
Idei delirante de persecuție și urmărire, care interferează semnifi- 
catio cu relațiile interpersonale. Se simte urmărit, ascultat, controlat. 
Ostilitate 

Comunicare indirectă și reținută a furiei, sarcasm, lipsă de respect, 
expresii ostile la evocarea unor episoade semnificativ traumatice 
cauzate de alții, iritabilitate. l 
1 |Tocire emoţională 6 
Aplatizare afectivă și deficiență în exprimarea emoțiilor în cea mai 
mare parte a timpului. Absența sentimentelor umane precum 
iubirea, prezența săracă a dezamagirii, 

Retragere emoțională | 
Pacientul este detașat emoțional aproape total de persoane și 
evenimente. Relatează întâmplări teribile cu detaşare şi indiferență. 


J 
N 


rJ 
Q3 


"d 
A 


[ex 


"d 
N 


QJ 


Z 


5 


J 
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Rapoarte precare 
Nu simte nicio formă de empatie. Conversatia este relativ formală 
si plată. 
mecanic. Tinde să se retragă, să se confunde cu decorul. 
Dificultăţi la nivelul gândirii abstracte 
Utilizează modul concret, este distras de aspectele funcționale și de 
N6 |Absenta spontaneitatii si a fluxului conversational 
Nu are inițiativă pe parcursul conversatiei, dar răspunde la între- 
bari: succint dacă nu îi fac plăcere și detaliat dacă i se par inte- 
N7 
Conversatia gravitează în jurul unei teme recurente. Fiecare răs- 
uns se leagă de tema biblică si este marcat de ilogi 
G1 |Preocupări somatice 
Pacientul vorbește despre boala sa, știe că este bolnav, dar nu se 
Se întrevede la rememorarea episoadelor halucinante, însoțită de 
tremor si tensiune. 
G3 |Sentimente de culpabilitate - 
aruncă vina asupra partenerului (fratele). Nu pare afectat de incident. 
G4 |Tensiune + 
Episoade pasagere, in care tremură si se inroseste, care insotesc 


N4 |Repliere socială de tip apatic/pasiv 
Tine pasul în mod pasiv cu activitățile sociale, dar dezinteresat si 

N5 
trăsăturile aparte ale frazelor. Gândirea abstractă este nuanțată de 
delirul mistic, care îl îndeamnă la filosofare. 
resante si semnificative în plan personal. 

Gândire stereotipá 
preocupă major de acest aspect, cu care s-a obișnuit. 

G2 |Anxetate 4 
Pacientul isi exprimă interesul pentru anumite momente în care a să- 
vârșit gesturi iresponsabile, dar nu se culpabilizează, ci, mai curând, 
relatări despre viața intimă, despre amintirile dureroase sau despre 
inamicii săi polițiștii. 


Aia : mem | 
G5 |Manierisme și posturi E 
Postura este uşor rigidă, eesticuleazd abundent cu mâinile. 
i 
G6 |Depresie 4 | 


Urme vagi de tristețe, care dispar imediat, fără a avea vreun impact 
asupra funcționării sociale sau a comportamentului. 


x i P rl 

G7 |Retard motor 3 
Diminuare slabă a ritmului vorbirii. Se tnsufleteste dacă subiectul 
este „picant“, 


© 
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G8 |Lipsá de cooperare 
Se conformeazd, dar cu o atitudine de resentiment, nerăbdare si 
..... |sarcasm. la atitudine, dar inofensiv, dacă subiectul îl deranjează. 
G9 |Contint neobişnuit al gândirii 
Pacientul exprimă numeroase idei ilogice și absurde, extrase din 
lumea sa iluzorie, populată cu personaje judicative, acuzatoare și 
| amenințătoare. 
G10 |Dezorientare 3 
Se orientează adecvat în spațiu și timp. Face mici confuzii de date 
si nume, 
G11 |Atentie precară |5 
Conversatia este afectată de lipsa de concentrare, de dístractibilitate| 
si de dificultatea de a merge pe linia unei teme. 
G12 |Lipsa judecății și a criticii asupra propriei condiții E 
Pacientul recunoaște că este bolnav, stie că vocile pe care le aude! 
sunt cauzate de boală, dar nu li se poate opune. Stie că trebuie să! 
că tratament pentru a se menţine într-o stare de funcționare sa-| 
tisfăcătoare, dar renunță ușor la medicatie imediat ce se externează. | 
G13 |Tulburarea voinţei |5 
Tulburarea voinței interferează cu gândirea și comportamentul. 
Pacientul este indecis și instabil, nu poate lua decizii asupra acti-| 
vitatii sale sociale si profesionale. | 
G14 |Control pulsional diminuat 
Repetate episoade de impulsivitate, cu abuz verbal, distrugeri ma- 
teriale, amenințări fizice. Rasturnarea cisternei plină cu benzină și 
incendiul produs de firele de la baterie, bătaia cu politistii. 
G16 |Evitare socială activa [5 
Nu se implică în activități sociale interactive, simțind o oarecare 
teamă față de ceilalți. Petrece mult timp de unul singur. 


gi 


Scala pozitivă (XP) = 36 
Scala negativă (XN) = 32 
Scala generală psihopatologicá (UG) = 7 
Scala compositá (ZP — UN) = 36 = 32 =4 


> 


Factorii de prognostic: 
e Pozitivi; acceptarea internárilor și tratamentului, sprijinul fami 


liei, păstrarea capacităţii de autoingrijire, precum și a celei de a 
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putea duce o viata independentă, altfel spus, a fi apt în plan 
profesional. 

* Negativi: impulsivitatea, riscurile de acting out uri, sárácirea 
sferei emotionale, antecedentele heredocolaterale pentru orga- 
nicitate psihicá, debutul precoce al bolii, intensitatea ideatiei 
delirante de persecutie, care îi influențează major comporta- 
mentul, consumul de alcool, altercatiile cu implicatía Politiei, 
lungi perioade de timp din trecutul personal nesustinute far- 
macologic. 

Ca evolutie, pacientul poate doar mentine sub control clinic far- 

macologic tulburările, cu posibilități de remisiuni partiale si de scurta 
durata. (Bloch, 2006) 


Interpretarea cazului 


Cazul Domnului S. se încadrează în categoria modificărilor tipice 
pentru tulburările psihice care au ca factor declanșator o condiție 
medicală. Traumatismul cranio cerebral suferit la vârsta de 15 ani s-a 
constituit ca factor declanșator, inițial, al tulburării de personalitate. 
Trebuie precizat că această condiție medicală este doar o parte (uneori, 
cea mai importantă) a etiologiei tulburării. Personalitatea premorbidă 
a pacientului (în cazul nostru, cu trăsături antisociale), mediul, re- 
percursiunile emoţionale ale traumatismului, răspunsul față de pier- 
derile din sfera intelectului, gradul și localizarea leziunilor cerebrale, 
precum și mecanismele de coping sunt elemente care concură la 
evoluţia ulterioară a tulburării. (Gelder & Gath & Matou,1994) 


Lishman a găsit chiar o relație proporțională între localizarea și 
mărimea leziunii cerebrale rămasă după traumatisme penetrante și 
starea psihică observată în intervale cuprinse între 1 - 5 ani mai târziu. 
Autorul confirmă cum cantitatea de țesut distrus este legată atât de 
deficitul de intelect care survine, cât și de simptomele psihice 
,organice" apărute: apatie, euforie, rationament diminuat, dezinhibitie. 
(Sperry & Carlson, 1996) 


Ca urmare, Tulburarea organicá de personalitate (sau Moditi- 
potrivit DSM IV 


carea de personalitate datorată unei condiţii medicale, 
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TR) a fost primul diagnostic pe care pacientul nostru l-a primit. Este 
remarcabil cum se regăsesc elementele specifice acestei tulburări în 
interpretarea testelor proiective (în special în Szondi) la nivelul expre- 
siei emotionale, trebuintelor si impulsivității. Potrivit ICD 10, diagnos- 
ticul de Tulburare organicá de personalitate se pune ín sítuatia ín care 
se regăsesc două sau mai multe din următoarele (Georgescu, 1998): 

* Capacitate constant redusă de a persevera în activități cu scop, 
mai ales când acestea implică un timp mai îndelulungat de 
lucru și satisfacţii amânate. 

* Comportament emotional alterat, caracterizat prin labilitate 
emotională, bună dispoziție superficială și nejustificată, veselie 
inadecvată; schimbare rapidă spre instabilitate sau scurte 
explozii de manie și agresiune; apatie („Eu nu sufăr”); râs 
inadecvat când este întrebat dacă a suferit vreodată; iritare dată 
de faptul că trebuie să răspundă la întrebări; vorbire stridentă, 
repezită și atitudine de superioritate, pentru ca ulterior să 
recădă într-o imobilitate apatică. 

* Dezinhibarea expresiei necesităților și impulsurilor, fără a lua 
în considerare consecințele sau convențiile sociale; impulsivi- 
tate: „Cu cumnatul m-am batut de vreo zece ori și recunosc că îmi 
place să înjur.”). 

* Tulburări cognitive sub forma suspiciunii sau ideatiei para- 
noiace; preocupári excesive pentru o unicá temá, de obicei 
abstractă (religia, adevărul); preocupare pentru justiție: „Vrei să 
fi judecător? Știi calomnii de-astea?"; religie: „Dumnezeu a zis că nu 
există Dumnezeu”; tendinţă de filosofare: „Binele si Raul înseamnă 
imposibiliate". (Gabbard, 2007) 

+ Alterarea marcantă a debitului si fluiditátii verbale, ceea ce se 
traduce prin: circumstantialitate, hiperimplicare, vâscozitate si 
hipergrafie (S. se pierde în amănunte nesemnificative, deviază 
de la subiect, devenind incoerent). Conţinutul referintelor 
religioase și filozofice ale lui S, este unul rudimentar, în absenta 
unor mecanisme de apărare matură, acesta apelând la o 

gândire mistică, în scopul de a-l ajuta să surclaseze traumele. 

* Comportament sexual alterat (hiposexual sau cu schimbarea 
preferințelor > tendinţele homosexuale sau de infantilism 
sexual, subliniate în Szondi). 
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DSM IV TR aduce în discuţie, la rândul său, în cazul Modificării 
de personalitate datorate unei condiţii medicale (tipul paranoid), 
următoarele caracteristici clinice: instabilitate afectivă, control redus al 
impulsurilor, accese de agresivitate sau furie, apatie, suspiciozitate sau 
ideatie paranoidă. 


Constatăm din interviul clinic, în ceea ce îl privește pe S., că timp 
de 10-11 ani de la momentul traumatismului cranio-cerebral, nu se 
consemnează nici o internare la psihiatrie. Prima are loc în anul 1996 și 
coincide cu producerea unui alt accident (de mașina/cisternă) și 
pierderea locului de muncă. Cele două evenimente vin să favorizeze 
accelerarea deteriorării cognitive și afective. La 26 de ani, S. recunosste 
pentru prima datá halucinatiile auditive, acest moment reprezentând 
debutul manifest al tulburărilor sale (chiar dacă debutul real a fost cu 
mai mult timp în urmă): „Până atunci le-am auzit, dar nu se țineau după 
mine”. Diagnosticul este schimbat din Tulburare organică de perso- 
nalitate în Tulburare delirantă organică si, ulterior, în Tulburare 
Schizofren like. (Manual de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale. 
Ediția a IV-a revizuit, 2003) 


Potrivit aceluiași ICD 10, criteriile pentru punerea unui asfel de 

diagnostic sunt următoarele: 

e Dovada unei leziuni, boli, disfuncţii cerebrale (în cazul nostru, 
traumatismul cranio-cerebral). 

e O relaţie temporală între apariția simptomelor și debutul 
sindromului mental (cauzalitatea temporală: TCC — Tulburare 
Organică de Personalitate — apariția delirurilor și halucina- 
tiilor). 

+ Vindecarea tulburării mintale odată cu dispariția sau atenuarea 
maladiei cauzale. 

+ Absența unei dovezi care să sugereze o etiologie alternativă 
pentru sindromul mintal, 


Primele două criterii, alături de existenţa ideilor delirante, haluci- 
natiilor, tulburárilor de gándire sau fenomenelor catatonoide izolate, 
precum și afectarea memoriei si a câmpului de conștiință oteră în ceea 


ce îl privește pe 5. tabloul complet a ceea ce poartă diagnosticul de 
'Tulburare schizofren like. (Clasificarea ICD 10 a Tulburărilor Mentale sl 
de Comportament, Simptomatologie si diagnostic clinic, 1998) 
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DSM IV TR subliniazá, la rándul sáu, ín cazul Tulburárii 
psihotice datorate unei condiții medicale (subtipul: cu idei delirante) 
următoarele: din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, 
trebuie să fie evident că ideile delirante sau halucinatiile sunt conse- 
cinta directă a unei condiții medicale generale (criteriul A). 


Un factor favorizant al deteriorarii psihice, în ceea ce îl privește pe 
domnul S, considerăm a fi momentul morţii tatălui, produs în anul 2003. 
Pacientul afirmă repetat pe parcursul interviului: „A fost eroul meu, care 
m-a dezamăgit”. Întrebat dacă a suferit la moartea acestuia, S. utilizează 
predominant negrea și transformarea în contraríu. După acest eve- 
niment tragic, constatăm din istoricul său psihiatric că internările s-au 
produs mai des, iar funcționarea socială s-a alterat semnificativ. 


În sinteză, traumatismul cranio cerebral se constituie ca factor de- 
clanșator al modificărilor din sfera memoriei, gândirii, percepției sau 
afectivității. În acest fel, alături de factorii predispozanti sau/și favori- 
zanti (structura de personalitate premorbidă, mediu, familie, evenimente 
traumatizante) sunt constatate tulburări de personalitate posttrauma- 
tică. În timp, acestea pot degenera și alcătui tabloul specific al unei 
Tulburări Schizofren like. 


În fata anxietatii care îi amenință în permanenţă integritatea 
Eului, pacientul se cliveazá. Astfel, separă „binele” și „răul“. Fragmen- 
tarea este, însă, atât de profundă, încât nici poziționarea sa alături de 
Dumnezeu pare să nu mai aibă vreo importanță, pentru că, și 
„Dumnezeu zice că nu există Dumnezeu”. 

Pericolului de a dispărea orice graniță între Eu și mediu îi 
răspunde printr-un alt mecanism defensiv, la fel de rudimentar — 
proiecția. Dezintegrarea iminentă a Eului este pusă pe seama femeilor, 
întrucât „din cauza lor aude voci”, iar nesiguranța ce îl cuprinde apare 
„în locul ăsta blestemat”. În același sistem, pacientul funcționează și prin 
apelul la Justiţie: „M-am dus la Poliție, deoarece nu mai știam ce să fac!” 
(lonescu & Blanchet, 2009) 

Gândirea contine elemente vádite de grandoare, S. încercând in 
mod inconștient să își satisfacă propriul narcisism, Astfel, femeile care 
sunt vinovate de apariția vocilor pot fi recluse la tăcere, deoarece „nevasta 
trebuie să isi asculte bărbatul“, (Yalom, 2009) 


Odată starea psihică agravată, retragerea socială devine tot mai 
prezentă, factorii stresori din mediu părându-i mai numeroși și mai 


| 
| 
| 
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incontrolabili, Pus în imposibilitatea de a depăși evenimentele trau- 
matice, S, încearcă să înlăture încărcătura afectivă a acestora, prin 
raportarea fie la evenimente din trecut („Am căzut în cap”, „Tata mi-a 
tăiat degetul cu toporul”), fie la cele din starea sa prezentă („Eu nu sufiir!”). 


De asemenea, pacientul încearcă să ignore vocile, se poartă ca și 
cum nu le-ar auzi, caută căi să le evite, Neagă lipsa femeilor din viața 
sa, insistând pe povestiri din care reiese că acestea il plac și poate avea 
oricând, orice femeie își dorește. Mecanismul este întâlnit în tendința de 
negare a faptelor trăite în timpul bolii (incidentul cu cisterna) sau în 
incapacitatea sa de a proiecta și anticipa (nu vorbește despre viitor). 
(Fraiberg, 2009) 


Întreaga energie a lui S. este directionatá spre acțiuni de apărare. 
Recurge la alcool pentru a evita realitatea și la acțiuni menite să il facă 
să se adapteze mai adecvat și să îl scape de halucinații. Pulsiunile sunt 
canalizate spre acțiuni agresive sau limbaj vulgar: „Găsiţi-mi un loc și 
poziție unde să fac sex!”, „Arde-v-ar focul!", „M-am batut!”. 
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Pierderea identităţii şi sărăcirea 
ideo-afectivă în Schizofrenie 


Andreea Maria TOMA 
Vlad NICODIM 
Silvia RÁDUT 


Rezumat 


Motivația alegerii temei: Prin prezentarea acestui caz ne pro- 
punem să construim un tablou clinic complex, care să reliefeze ele- 
mente princeps ale unei Schizofrenii nediferentiate. Sunt subliniate, 
totodată, semnificativa alterare a funcționării, dezorganizarea gândirii, 
pierderea unității Eului, trăirile de stranietate existenţială și non apar- 
tenentá la Sine. 

Obiective: 

* Identificarea mecanismelor de apărare carateristice pacientului. 

* Identificarea factorilor care au condus la degradarea stării 

psihice a acestuia. 

Ipoteze: 

| * Presupunem că identificarea resurselor compensatorii ale celui 

| în cauză poate contribui la creșterea gradului de complianta a 
acestuia la tratamentul psihiatric, 

* Presupunem că absența unui suport psihosocial real a con- 
tribuit la degradarea rapidă a stării psihice a pacientului. 
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Rezultate: Studiul în speță descrie amănunțit multiple elemente 
de semiologie psihiatriă, detaliat expuse, pacientul prezentând o bo- 
gată și variată simptomatologie în acest sens, fiind vorba de o Schizo- 
frenie nediferentiatá (tabloul dominant la momentul prezent), cu evo- 
lutie trenantă, formă cronică, fără putinţa de a mai intra într-o fază de 
remisiune completă. Sunt identificate elemente psihopatologice aparte, 
care susțin dimensiunea productivă, cât și pe cea a dezorganizării 
gândirii și actelor comportamentale ale pacientului. 

Concluzii: Non-complianta la tratamentul psihofarmacologic, 
suprapusă unei endogenii deficitare și unei necanalizări a minimului 
potenţial sanogen către atenuarea scindării Eului, fac din actualul caz 
un veritabil instrument de exemplificare a unei palete largi de elemente 
psihopatologice, a căror prezență constituie, totodată, factori de prog- 
nostic negativ în evoluţia anilor următori de boală. 

Cuvinte cheie: schizofazie, scindarea Eului, non apartenența la 
Eu, clang asociații, tulburări ale rememorării trecutului, sindrom de 
automatism mintal, pseudohalucinatii. 

Pacientul F.F. are 32 de ani si este pensionat medical gradul II, cu 
diagnostic de Schizofrenie paranoida. 


Date anamnestice relevante 
(cu posibile efecte psihologice/psihopatologice) 


e Stare civilă: Necasatorit. 

* Familia de origine (structura familiei): Părinți divotati, pacien- 
tul mai are un frate. 

* Nivel socio-cultural si material: Modest. Se observa din răspun- 

surile pacientului dorința de a avea un nivel de trai mai ridicat, 

nevoie integrată actualmente într-o perspectivă delirantă de 
grandoare: „Vreau să am multe averi, multe case, multe domicilii!" 

Climat familial: Tensionat, pacientul locuiește împreună cu 

mama sa, 

e Nivel de școlarizare: A absolvit trei ani ai unei Facultăţi de 
Drept din cadrul unei Universităţi particulare, forma ID, în 
perioada 2002-2004, Și această experienţă personală din trecutul 
propriu este actualmente integrată delirant dezorganizat și 
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motivată bizar incomprehensibil: „Doi ani am fost inscris la 
aceasta facultate, pentru ca atat a fost permis sa am monetarul sa 
platesc multe exprimari cu prezenta la semnat.” 

* Performanta profesională: A fost angajat al unei fabrici de me- 
zeluri, dar nu este capabil să explice ce post ocupa: „Am fost în 
special privitor. Am fost un fel de inspector în zona aceea. Am privit 
cum se produceau mezelurile în spații românești”. 


Istoricul bolii psihice 


Multiple internări în serviciile de Psihiatrie, pacientului fiindu-i 
greu să își structureze istoricul personal: „Am fost internat de multe ori. 
În prezent sunt internat pentru a stabili relații de resurse umane. Unii spun 
că asta se face la Psihiatrie.” 


Date sumare referitoare la prima internare (anamneză afectată de 


dezorganizarea și insuficienta funcţie de filtru a atenţiei, precum și de 
tulburările semnificative ale rememorării trecutului): 

„Prima dată s-a întâmplat în anul 2001. Am participat la un interviu 
pentru admitere în localitatea Breaza. Am ajuns la Psihiatrie pentru că am 
susținut la Breaza multe exprimări, teste pentru intrare în mediul de Armată.” 

„Prima dată am fost să efectuez pentru înscriere o fis cu multe stam- 
pile, cu evidente și cu multe chitante." 

„Prima internare a fost în perioada anilor 2001-2002.” 

„Am fost exprimat si la Spitalul Militar și la un spital care se găsesc în 
apropiere de Gara de Nord.” 


Internarea actuală: 

Pacientul este la prima internare în Spitalul de Psihiatrie Săpu- 
nari. Referitor la motivul internării, F, sustine: „M-am internat pentru a 
obține documente., Să primesc în continuare acte pentru infiintarea unei 
societăți comeriale, cu care să obțin multe valori economice, de la persoane 
pentru relații de resurse umane"; „Să-mi înființez o societate comercială, să 
beneficiez de multe valori economice eficiente, să am relații de resurse umane 
să pot să merg pe jos." 


DP OE o uw 
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Examenul stării psihice prezente 


Observații 

Aspectul vestimentar: Igiena pacientu lui este precară (părul ne- 
pieptănat și nespălat, barba nerasă, picioarele îi sunt negre, prezentand 
eczeme, ca urmare lipsei de autoingrijire). 

Privirea: este hipomobilă, fixă. F. se uită drept în față în timpul 
interviului clinic, posibil ca urmare a unor îndemnuri halucinatorii, in- 
tegrate în convingeri delirante: „Trebuie să privesc aga, nu va supăraţi, asta 
este poziția în care trebuie să stau”. (Ekman, 2011) 

Mimica: expresia involuntară și reflexă non-verbală traduce tona- 
litatea afectivă. 

Pacientul prezintă paramimie, întrucat limbajul și expresia facială 
sunt disociate și inadecvate contextului discuţiei. Se resimte o relativă 
rigiditate musculara (fapt ce poate fi un efect secundar al neurolepti- 
celor), F. păstrând aceeași postură pe întreg parcursul interviului, ca- 
racterizată printr-o încordare a corpului. (Corbera & Wexler & Ikezawa 
& Bell, 2013) Se observă pervertirea gesturilor, bizarerie, manierisme, 
stereotipii, hemimimie (pumnii strânși, care indică un nivel crescut de 
anxietate), precum și schiță de negativism (refuzul de a-și schimba po- 
zitia corpului și privirea atunci când este rugat, tradus prin rezistența 
pacientului la orice solicitare exterioară și care, la insistente, poate duce 
la refuzul comunicárii). (Gabbard, 2007) 

Orientare temporo-spatialá: F. este orientat autopsihic, dar are 
tulburări în ceea ce privește orientarea allopsihica: „Momentul acesta 
înseamnă o exprimare de colocviu, pentru o idee de carte, pentru multe relații 
social umane."; „Data exactă o stiu, sunt de trei săptămâni aici...” 


Percepția 

Tulburările la nivelul percepției se observă înc de la începutul 
interviului, acestea mergând până la o derealizare a pacientului în 
raport cu mediul inconjurator, 

Răspunsuri oferite pe parcursul anamnezei la întrebările menite 
să investigheze fenomenele din aria perceptuală: 

„Vă referifi la exprimarea pentru persoane care vor să găsească un 
fenomen sinoptic despre voci, despre multe exprimări, cum ar fi telefonul mobil 
sau media de la școală sau soneria care se aude despre un lucru din viitor.” 


| 
| 


Pierderea identității si sărăcirea ideo-afectivă în Schizofrenie 279 


„Telefonul mobil este un fenomen sinoptic care produce o stare de 
eficiență, în care el însuși este cel care devine, este o tehnologie nouă: după 
creşterea unui fenomen sinoptic pentru persoane care vor să obțină multe 
lucruri eficiente.” 

„Fenomenul sinoptic se produce de Jada dată când imi imaginez un 
fenomen eficient pentru valoare monetară.” 

„Eu nu aud voci, pentru că sunt foarte mare pentru aceste fenomene 
sinoptice care sunt din bulbul rahidian și din temperaturi înalte.”; 

„Nu auzeam voci pentru că m-am pregătit, m-am antrenat pentru aşa 
ceva, Să dovedesc tăria de caracter, ceea ce reușește o persoană care vrea să 
obțină multe lucruri eficiente."; 

„Am avut televizor și știu ce înseamnă să observi imagini la televizor. 
Știu ce înseamnă să observ imagini cerebrale despre interacțiunea din socie- 


tate. 
Tulburările cantitative ale percepției: hipoestezie. 


* iluzii vizuale, false recunoașteri, exteroceptive, alături de 
pareidolie 

(„Cărțile sunt in special folosite pentru recunoașterea unui mediu 

înconjurător favorabil pentru dezvoltarea de relații sociale și umane”), iluzii 
interoceptive si viscerale („fenomene sinoptice care sunt din bulbul rahi- 
dian”; „semnale transmise de gândirea umană, de bulburile rahidiene"), iluzi 
de modificare a schemei corporale („Trebuie să privesc așa, nu vă supăraţi, 
așa este poziția în care trebuie să stau”; „Eu jucam de multe ori mingii 
„Trebuie să stau asa, ca să confirm prezența la semnalul cu radiații”). (Demtl 
& Finkelmeyer & Toygar & Hólsmann & Schneider & Falkenberg & 
Habel, 2009) 

* halucinatii si pseudohalucinatii auditive tipice sindromului de 
automatism mintal Kandinsky Clerambault („Aceste informei 
îmi vin de la prietenii care m-au avertizat despre cartea mea de identi- 
tate, este vorba de prieteni de deasupra, de la înălțimi foarte mari... ”): 
vizuale („I-am văzut la televizor, prin imagini mentin legăt 
prietenii de deasupra.”); pseudohalucinatii proprioce pity e 
motorii și kinestezice („In acest moment nu m-au pus să fac nimi 
dar altădată mă pun“; „Am efectuat exprimare de mers pe jos 
„Nu am votat, pentru că nu am carte de identitate. Cartea mea de 
identitate s-a teleportat, Stiu de teleportate, Cartea mea de identitate ; 
teleportat-o o persoană care se ocupă de supraveghere ^»uprave 
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gherea este de sus, există societăți de Poliţie care mi-au teleportat 
cartea mea de identitate”; „Banii îi obțin de la prietenii de deasupra, 
cei care m-au avertizat despre cartea mea de identitate...”). 


Atenţia: deticite semnificative de concentrare, stabilitate și selec- 
tivitate a atenţiei, spontan și voluntar, fapt ce determină ca răspunsul la 
unele întrebări să fie oferit cu întârziere. De asemenea, pacientului îi 
este greu să rămână centrat pe un singur subiect, discursul său pati- 
nand. Dirijarea anticipativă, un alt rol important al atenţiei, este defi- 
citar, F. nefiind capabil să anticipeze sensul și scopul întrebărilor sau 
linia în care este dirijată discuţia. Mentinerea voluntară într-o activitate 
de cunoaștere, capacitate ce are la baza atenția, nu este prezentă în 
cazul subiectului de față. F. menține o atitudine pasivă și o conștiință 
de sine redusă. 


Memoria 

> Hipermnezie pentru anumite date, fapte sau evenimente 
reactualizate neselectiv, cu suport motivational bizar si integreate de- 
lirant („Cărțile de identitate sunt în special folosite pentru recunoașterea unui 
mediu înconjurător favorabil si pentru dezvoltarea de relații sociale si umane."; 
„ldeea de carte înseamnă exprimări in grup, pentru admiterea într-un sistem 
care permite să se efectueze multe gesturi, obținându-se răspunsuri eficiente 
pentru relații sociale umane."; „Am venit aici, la dumneavoastră, pentru 
relații social umane."; „M-am internat pentru a obține documente... să am în 
continuare acte, alte documente, pentru înființarea unei societăți comeriale, 
din care să obțin multe valori economice de la persoane, pentru relații de 
resurse umane"; „Am efectuat în continuare alte prezente la semnal, pentru 
relații de resurse umane."; „Documentele sunt în primul rând pentru mine si 
au valoare de eficientă pentru nivelul de trai." 

> Dismnezii calitative, de tipul paramneziile (Kraepelin) („Pentru 
mine internarea la Psihiatrie înseamnă chiar faptul că merg cu o persoană la o 
clădire”; „Prima dată s-a întâmplat în anul 2001. Am participat la un interviu 
pentru admiterea din localitatea Breaza, Acolo am susținut multe exprimări, 
teste pentru intrare în mediul de Armată”. (Conley & Ascher-Svanum & 
Zhu & Faries & Kinon, 2007) 


Gândirea: Din perspectivă cantitativă, se remarcă lentoarea idea- 
tivă, pe tot parcursul discuţiei pacientul expunând un număr relativ 
sărac de idei, acestea centrându-se pe arealul: bani, relații umane, docu- 
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mente, firme, teleportarea buletinului, realția specială cu „prietenii de sus”. 
De asemenea, evocările îi sunt dificile, iar reprezentarea este proble- 
matică. (Kring & Campellone, 2012) 

Temele predilecte din conţinutul gândirii pacientului sunt dezvă- 
luite de vorbirea spontană, F. repetând bizar stereotip și integrat deli- 
rant sintagme centrate pe identitatea de sine: documente pentru relații, 
societate comercială, relații de resurse umane, valori economice, monetar. Se 
poate observa că aceste teme fac parte din fostele domenii de interes al 
pacientului, acesta urmând în trecut cursurile Facultatii de Drept. 
Concordant, apare și limbajul de specialitate: 

„Am scris exprimarea legată de legea in vigoare, articolul 616. Nimeni 
nu este mai presus de lege si rezultă, astfel, un nivel de trai decent. Dreptul la 
constituție, dreptul de vot, dreptul la părere, dreptul la opinie.” 

„În 2004 nu am mai avut monetar să particip în continuare la această 
universitate.” 

„Vreau să am cont în bancă pentru că asta exprimă multe relații umane 
cu societatea.” 

Dezorganizarea de la nivelul gândirii se regăsește nu doar la 
nivelul frazelor, ci inclusiv la nivelul propozitiilor, ideatia delirantă 
fiind în acest caz fragmentară și insuficient susținută, dar o regăsim pe 
cea de a fi urmărit sau în relația cu persoane sau entități ce dețin o 

nales ioară: 

„Nu am votat pentru că nu am carte de identitate. Cartea mea de iden- 
titate s-a teleportat.” 

„Știu de teleportare. Cartea de identitate a teleportat-o o persoana care 
se ocupa de supraveghere.” 

„Supravegherea este de sus, făcută de societăți de Poliție care au tele- 
portat cartea mea de identitate.” 


Limbajul: Regăsim dislogiile, și anume: 

* Tulburările de formă: hiperactivitate verbală, stereotipii ce 
merg până la verbigeratie, asociații prin contiguitate, folosirea 
| 

| 


| 
| 
[| 
t 
| 
D 


celui de al doilea sau al treilea sens al cuvântului sau intre- 


buintarea acestuia în manieră indirectă, aluziva („Sunt la un 
colocviu de exprimare pentru idei de viitor. Ideile de viitor înseamnă 
exprimări de materiale bibliografice, care pot fi hărți si cărti”) 
(Lahera & Herrera & l'ernández & Bardón & de los Angeles & 
Fernández-Liria, 2014) 
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* Tulburárile de conținut: 
- la nivelul cuvintelor 

o paralogisme: 
„Telefonul mobil este un fenomen sinoptic care produce o stare 
de eficientă, este o tehnologie nouă după creşterea unui fenomen 
sinoptic, pentru persoane care vor să obtina multe lucruri 
eficiente,” 

o neologisme: 
„Frica este un fenomen sinoptic care are la baza multe feluri de 
exprimare și care conduce la aflarea unui răspuns. Fenomenul 
sinoptic nu constă și nu se consideră valabil pentru persoane 
care doresc să obțină multe lucruri eficiente. Fenomenul si- 
noptic frică este fenomenul care nu se consideră valabil pentru 
persoane care vor să obțină un fenomen sinoptic." 

- la nivelul frazei: 

o schizofazie: 
„Nu auzeam voci, pentru ca m-am pregătit, m-am antrenat 
pentru așa ceva, să dovedesc tăria de caracter necesară unei 
persoane care vrea să obțină multe lucruri eficiente. Am avut 
televizor și știu ce înseamnă să observi imagini la televizor. Ştiu 
ce înseamnă să observi imagini cerebrale despre interacțiunea 
din societate.” 

o schizoparalexia: (Bengtsson & Hansson, 2001) 
„Se spune Psihiatrie sau unii spun Sihiatrie.” 
„Pentru mine internarea la Sihiatrie înseamnă chiar faptul că 
merg cu o persoană la o clădire.” 

o paragramatismul: 
„Acest semnal este transmis de gândirea umană, de bulburile 
rahidiene." 

Pacientul are un limbaj impersonal, stereotip, astfel incàt dezor- 
ganizarea de la nivelul vorbirii este semnificativă. F. foloseste termeni 
extravaganti, deoarece nu și-a pierdut vocabularul de specialitate. Ape- 
lează des la genul proxim al cuvintelor, iar discursul este asemănător 
unei salate de cuvinte, 


Afectivitate: 
> În plan cantitativ, F, prezintă marcată sărăcire emotionalà 
tocire, aplatizare, incapacitate de rezonanţă, 
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> În dimensiunea calitativă, pacientul trăiește afecte bizare de 
tipul emoțiilor de exaltare întrucâtva impuse, sub forma sentimenului 
de a fi singur in Univers, fapt însoțit de o senzație beatitudine de neînțeles. 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th ed., Text 
Revision), 2000) 


Conduita motorie si Activitatea: 

Pacientul prezintá parakinezii de tipul bizareriilor si stereoti- 
piilor de atitudine. 

De asemenea, funcționarea social-ocupationalá este alterată com- 
parativ cu cel mai înalt nivel de dezvoltare anterior atins, din care se 
mai resimt urme cognitive integrate delirant, fapt ce oferă aspectul de 
spectacular prin tendința la filozofare și preocupările superioare abstracte. 
(Derntl & Seidel & Schneider & Habel, 2012) 


Vointa: F. prezintá abulie, pe tot parcursul discutiei nedovedind 
nici o urmă de preluare a inițiativei, ci doar reactionand la întrebările 
adresate prin răspunsuri robotice, sărace în idei. O scădere puternică a 
forței volitionale a reieșit si din atitudinea pacientului, din mimica și 
gesturile sale reduse, aproape inexistente. (Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders: DSM-5™ (5th ed.), 2013) 


Personalitatea pacientului este major deteriorată, dezintegrată 
psihotic. F. prezintă scindarea uniunii Eului de tip schizofren, non- 
apartenența gândurilor, trăirilor și actelor comportamentale la Ego-ul 
propriu, senzații de însingurare existențială, precum și de artificial, de 
abstract și de neînțeles. Pacientul se simte ubicuitar, fapt ce îi provoacă 
angoase majore, alături de trăiri de derealizare si depersonalizare. 
(Gard & Kring & Gard & Horan & Green, 2007) 


Starea de constienta 

Din punct de vedere al tulburărilor cantitative, pacientul schi- 
teazá obnubilare, care se manifestă prin: scăderea tonusului functional 
al întregului psihism, creșterea pragurilor senzoriale, recepție întârziată 
și inadecvată, lentoare și dificultăți în desfășurarea procesului ideativ 
asociativ, răspunsuri vagi, aproximative, incomplete, fără sens sau răs- 
punsuri perseverative similare intoxicației prin cuvânt. Imaginatia si 
reprezentările sunt tulburate, evocarea mnezică e dificilă, E. este bradi 
kinetic, se orientează greu si incomplet în sarcini, dă informatii vagi si 
aproximative despre sine. La incitatii intense și repetate, răspunsurile 
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sale pot deveni mai clare și mai precise. (Bora & Gökçen & 
Veznedaroglu, 2008) 


Perspectivă sindromologică: Identificám sindromul de automa- 
tism mintal, focalizat pe producția spontană, involuntară, „mecanică“ 
a vieții psihice. Impresii, idei, amintiri sunt impuse conștiinței subiec- 
tului, care își pierde intimitatea, ajungând la fenomenul de transpa- 
rentà psihică și simțindu-se dirijat din exterior (xenopatie). 


Critica bolii: Capacitatea subiectului de a aprecia situația în care 
se află este extrem de slabă, acesta considerand că participă la un 
„colocviu”, cadrul de față reprezendând pentru sine „o reuniune”. În 
consecință, putem afirma că pacientului îi lipsește conștiința bolii. 
(Krumhuber & Kappas & Manstead, 2013) 


Aspecte referitoare la diagnostic 


În tabloul clinic al pacientului regăsim criteriile Schizofreniei 
nediferentiate: 

* halucinații și idei delirante, care nu sunt organizate în jurul 

unei singure teme; 

* limbaj dezorganizat; 

* comportament dezorganizat; 

* afect plat; 

* personalitate premorbidă săracă. 


Teste aplicate 


* Examen psihometric: 
Anxietate (Hamilton): severá 
Depresie (Hamilton BDI): severá 


% Luscher (proiecția electivă): 
Obiective dorite/Comportament dictat de obiectivele dorite: F. caută 
succesul, Vrea să depășească obstacolele și opoziția pe care le resimte 
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în momentul de față, pentru a-și putea realiza propriile decizii. Este 
independent, își urmărește obiectivele și are inițiativă (chiar dacă 
aceasta este de coloratură bizară). 

Problema actuală / Comportament datorat stresului: Munceste pentru 
a-și întări poziția și pentru a-și menţine aprecierea de sine, prin exa- 
minarea propriilor realizări cu un ochi critic și o dimensiune științifică, 
Insistă pentru a avea lucrurile clare și fără echivoc. Într-o perspectivă 
caricaturală, pentru F. până și dragostea „este un fenomen sinoptic”. 

Caracteristici retinute/Comportament nepotrivit situației existente: Su- 
biectul este exigent în revendicările sale emoționale, pentru sine, do- 
rinta de independență emoțională împiedicând orice profunzime a 
participării. 

Caracterisitici respinse sau reprimate/Caracteristici încărcate de anxie- 
tate: F. este sensibil la delicatetea sentimentelor, chiar dacă nu întot- 
deauna le înțelege semnificaţia reală, având dorina de a se amesteca 

într-un fel de fuziune mistică și armonie erotică. În orice caz, această 
nevoie rămâne nesatisfăcută, datorită lipsei unei partenere potrivite sau 
din cauza condițiilor adverse. Pacientul păstrează un control strict și 
atent asupra relațiilor sale emoționale, deoarece vrea să știe exact cum 
stă. Este interesat de estetic și are un gust cultivat, care nu îi permite să 
îsi exprime propriile păreri și raționamente, mai ales în domeniul artei 
și al creativității artistice. Se stráduieste să se alieze cu alţii care îl pot 
asista în creșterea sa intelectuală și emoțională. (Kohler & Walker & 
Martin & Healey & Moberg, 2010) 


Interpretarea cazului 


Atât climatul familial, caracterizat de neglijare, izolare, dificultăți 
financiare, cât și fondul genetic nu i-au permis pacientului să isi de- 
páseascá diversele traume apărute pe parcursul vieţii. Pot fi identificate 
defensele primare la care F. face apel cu precădere, printre acestea nu- 
mărându-se; retragerea socială, devalorizarea, negarea, omnipotenta, 
clivajul și introiectia. (Mulholland & Cooper, 2000) 


Astfel, cu toate că „mediul înconjurător” este favorabil „dezvol- 
tării relaţiilor umane", orice interacțiune socială a lui F. este una dis 
tanta („Locuiesc cu oameni care îmi sunt cunoscuți Intelegerea cu domnii 
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și doamnele colege a fost foarte plăcută”). (Morris & Weickert & 
Loughland, 2009) 


Declinul funcționării sociale a pacientului este unul relativ ra- 
pid, în doar zece ani, acesta parcurgând distanța de la „întelegerea foarte 
plăcută cu domnii și doamnele colege” la o comunicare care se rezumă la 
„semnale” venite de la „vecinii de mai sus”, Stressul care însoțea orice 
formă de relationare este diminuat cu ajutorul acestei retrageri, în mod 
compensatoriu, F. stimulându-și propria lume fantasmată, lipsită de 
potenţialul agresiv („vecinii de deasupra m-au avertizat... ). (Sadock & 
Sadock & Ruiz, 2009) 


Capacitatea de a se implica afectiv, de a-și dezvolta propria 
personalitate, odată cu experimentarea unor noi situații, este practic 
anihilată. Astfel, pacientul se rezumă la a defini dragostea ca fiind „un 
fenomen sinoptic”. Fragilitatea Eului, la care însuși face referire prin 
afirmații precum: „Nu mai am identitate”; „Nu mai am carte de identitate, 
mi-au furat-o”, nu îi permite să accepte incapacitatea mamei de a-l 
proteja de pericolele venite din mediu. F. răspunde acestei ,realitáti" 
ce îi provoacă o permanentă teroare, folosind două mecanisme de apă- 
rare primare. Astfel, pe de o parte, mama este devalorizata („Lucrează, 
din câte cunosc, cu cersetoria”; „Eu mai am un frate, dar mama nu știu daca a 
mai efectuat în timpul liber și alte persoane”, iar pe de altă parte, F. se 
consideră omnipotent („Nu aud voci pentru că sunt puternic și pentru că 
m-am pregătit să dovedesc tăria de caracter."). (Singh & Modi & Goyal & 
Kaur & Singh & Bhatia & Deshpande & Khushu, 2015) 

Pacientul nu poate tolera pierderea, nu se poate separa de ceva 
odată introiectat, pentru ca ulterior să investească într-o nouă relație. 
Astfel, ajunge la o sărăcire afectivă tot mai evidentă. Confruntat cu un 
eveniment traumatic, nu își „permite” să își manifeste îngrijorarea, se 
limitează la a nega apariția acestuia („Mă aflu la o reuniune” pentru că 
„Am nevoie de relații de resurse umane"). 
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Rezumat 


Prezentarea generală a problematicii: Tulburarea delirantă este 
relativ rară în tabloul clinic, multe studii sugerând că aceasta reprezintă 
1-2% din internările în unităţile de psihiatrie. Cu cât vârsta de debut 
este mai înaintată, cu atât trebuie avut în vedere un diagnostic dife- 
rential cu arealul organicitátii cerebrale. 

Obiective: Ne propunem atenta abordare a cazului unei paciente 
în vârstă de 69 de ani, a cărei simptomatologie princeps se situează la 
nivelul gândirii și memoriei (confabulatii prolixe, mnestice si onirice). 

Ipoteză: Profesia (studiul matematicii) funcționează ca frână in- 
trinsecă în ceea ce privește deteriorarea cognitivă, fapt ce menține pa- 
tologia într-un stadiu intermediar între Tulburarea delirantă organică și 
avantscena dementei, 

Material și metode: internare prelungită, initial în secția de Acuti, 
ulterior în cea de Cronici, supraveghere, monitorizare psihiatrică, trata- 
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ment antipsihotic, probă terapeutică la antidepresive, evaluare psiho- 
logică a personalității și sindromologică, investigarea rețelei de suport 
social și conturarea hărții vieții. 

Rezultate: Pacienta funcționează cvasi-delirant, prezentând ideatie 
de persecuție și prejudiciu, cu modificarea secundară a dispozitiei in 
sens depresiv, alături de o întreagă lume confabulatorie, încărcată de 
pseudoreminescente si delir de imaginatie, un alt element particular 
reprezentándu-l elementele obsesionale (ca factor de prognostic prost), 
originate in structura de personalitate a celei și cultivate prin profesie. 

Concluzii: În stabilirea diagnosticului în cazul de fata, am luat în 
considerare: vârsta de debut a simptomatologiei, ideatia delirantă non- 
bizară, funcționarea socială si comportamentul, precum și datele 
semnificative din istoricul evoluţiei personale. 

Cuvinte cheie: Tulburare delirantă, ideatie non-bizară de per- 
secutie si prejudiciu, funcționare socială alterată, confabulatii mnestice, 
demenţă. 

Pacienta S., în vârstă de 69 de ani, divortatá din 1965, fost cadru 
didactic (profesoará de matematicá, renumitá pentru seriozitate, devo- 
tament, pregătire și ținută științifică), în prezent pensionară. 


Motivele internării: 

Potrivit informațiilor furnizate de către rudele pacientei, necesi- 
tatea internării acesteia prin intermediul serviciului medical de urgență 
Călărași, a constituit-o acutizarea unor indici de deteriorare mnezico- 
prosexică, ce în anumite momente a suprapus perturbări ale stării de 
conștientă, alături de comportamente bizare, acompaniate de mișcări 
stereotipe si ideatie delirantă de persecutie. Pacienta nu se afla in evi- 
dentá psihiatrică până la momentul internării. 


Date anamnestice releva nte 


Familia de origine: 

Copil unic, provenind dintr-o familie de agricultori, cu un nivel 
socio-cultural și material modest. Copil dorit, a crescut si s-a dezvoltat 
într-un climat non conflictual, liniștit, armonios, cu respect pentru valo 
rile și normele culturale ale comunităţii, în pofida nivelului de trai mo 
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dest al familiei, care, ulterior, avea să-i anime dorința de a munci și 
învăța pentru a depăși condiţia socio profesională a părinților. 


În prezent, familia de origine este reprezentată doar de mama sa, 
în vârstă de 93 de ani, diagnosticată cu Dementá de tip Alzheimer, tatăl 
decedând în anul 1966, cauza constituind-o dezvoltarea unei neoplazii. 


Evoluţia personală: 
Evoluţia școlară primară și gimnazială a decurs în bune condiţii, 
conturând încă din primii ani preferința pentru științele exacte. În anul 
1962, după absolvirea Liceului Pedagogic din Călărași, își începe ca- 
riera profesională ca profesor suplinitor la disciplina de învățământ 
Matematică. Preferinta pentru științele exacte avea să o determine ca, 
începând cu anul 1964, susținută de familia de origine, în special de 
| tată, să urmeze Facultatea de Matematică (forma fără frecvenţă), deve- 
nind ulterior profesor titular în specialitatea Matematică la clasele V- 
VIII. 


| Ín 1965 s-a cásátorit, dar tot in acelasi an s-a separat in fapt de sot. 
Separarea s-a produs pe fondul dezacordului exprimat cu vehementa 
de cátre acesta si de cátre familia lui, cu privire la continuarea studiilor 

pe care doamna S. le urma, divortul celor doi pronuntándu-se, de 
drept, patru ani mai tárziu. 

Chiar dacá nu s-a mai cásátorit, pacienta a încurajat o relație de 
concubinaj, pe care își dorea să o oficializeze. Intenţia nu a fost pusă în 
act, pentru că a întâlnit opoziția copiilor concubinului, care, la vârsta 
adolescenței fiind, percepeau mariajul tatălui drept modalitate de în- 
locuire a mamei lor decedate. 


Până în anul 2002, când a împlinit vârsta de pensionare, pacienta 
și-a exercitat profesia cu acribie și pasiune, bucurându-se de recunoaș- 
terea profesionalismului său, atât din partea corpului profesoral, cât și 
din partea discipolilor. 


Familia actuală: 

Dorinţa de a avea copii a determinat-o ca în anul 1992 să înfieze o 
nepoată (fiica unei verișoare, în vârstă de 11 ani), pe care a crescut-o 
până la vârsta de 19 ani, când aceasta (fiica adoptivă) a instiintat-o 
printr-un bilet că, pe fondul unei relații contractate cu un cetățean 
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străin, urma să se stabilească în Italia. Ulterior, ca urmare a unui alt 
mariaj, s-a stabilit în S.U.A. 


Din partea fiicei adoptive, pacienta are un nepot, pe care însă nu 
l-a cunoscut până în momentul prezent, cu toate că fiica a vizitat-o de 
două ori, în anii 2009, respectiv 2011. 


Până la momentul internării, a locuit cu mama sa, pe care a avut-o 
în îngrijire. 


Antecedente heredocolaterale: 
Mama pacientei este diagnosticată cu Dementá de tip Alzheimer. 


Antecedente personale patologice (obtinute in cadrul interviului 
desfásurat cu pacienta): 

1976 — internată la Spitalul Coltea > interventie chirurgicalá pen- 
tru deviatie de sept. Post-operator continuá sá acuze probleme de res- 
piratie și să-și exprime nemulțumirea fata de calitatea actului medical; 

1977 — internare la Spitalul CFR, unde urmează tratament pentru 
sinuzită. Post-tratament, nemulțumită de calitatea actului medical, își 
continuă investigațiile și la alte unități spitalicești; 

1981 — internare de urgenţă la spitalul din Lehliu, ca urmare a de- 
clanșării unei lipotimii și, ulterior, pierderea constientei si a tonusului 
muscular; (sincopă). Pe timpul spitalizării i s-a administrat antideprim; 

2002 — a efectuat un set de analize medicale, refuzánd insi in- 
vestigatiile amánuntite, printre care si efectuarea testului Papanicolau; 

Alte probleme medicale au apărut în spectrul sănătăţii orale. 
Tratamentele dentitiei maxilarului superior nu au condus la rezolvări 
multumitoare, pacienta acuzând si la timpul prezent dureri greu su- 


portabile. 


Nivelul material si modul de viatá actual: 

Pacienta locuia, până la momentul internării, împreună cu mama 
sa, într-un apartartament cu două camere, proprietate personală, achi- 
Zitionat în anul 1979. Dispune de condiţii de locuit decente, preocu- 
pările, proiectele și modul de utilizare a timpului avut la dispoziție 
axându-se pe îngrijirea mamei. 


292 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 


Examen psihic al stării prezente 


* Observațiile surprinse pe parcursul interviului au indicat: 
* Reactie: de cooperare; 

Mimică: tristă, temătoare; 

Motricitate: acte psihomotorii reduse ca intensitate, efectuate 

cu ușor dezechilibru; 

Atitudine: față de sine — încrezătoare; față de ceilalți — sinceră, 

deschisă; 

Discurs: coerent, cu tendinta de a se axa pe trecut și cu 

accent pe redarea circumstanțelor; 

Perceptie: halucinaţii funcționale, pseudohalucinatii, hiper- 

estezii de tip cenestopatii Dupre > doamna S. acuză ,stán- 

soarea cerului gurii” și simte „un flux puternic prin căile nazale, 
sinus și înapoi” și este preocupată de „cum îi trece curentul 
electric prin urechi”; 

* Atentie: hipoprosexie voluntară cu hiperprosexie spontană 
centrată pe posibile amenințări; 

* Memorie: hipomnezie de evocare (pacienta uită uneori unde isi 
pune lucrurile si evocă cu greutate anumite acțiuni recent 
efectuate), cu hipermnezia traumatică pentru anumite date, 
fapte și evenimente din trecut, reținute și redate în manieră 
paranoiacă, cu accent pe notarea stereotipă, aparent obse- 
sională, dar profund delirantă (81 de caiete cu detalii și ele- 
mente hiperexacte de notare tip fotografiere sine qua non a 
realității exterioare, surprindere monobloc și reținere pseudo 
hiper fidelă în scris); 

e Gándire: clang asociații, ideatie delirantă de persecuție, de 
relație, fenomenologie de influență xenopatică, sindrom de 
automatism mintal de tip Kandinski Clerambauld; pentru o 
lungă perioadă de timp din cursul actualei internări (câteva 
săptămâni), pacienta a prezentat ideatie delirantă de negatie, 
cu modificarea secundară a comportamentului, centrată pe 
ideea morții mamei, Adiacent au existat confabulatii onirice 
legate de biserică, înmormântare si semnificaţii simbolice in 
care cele două (pacienta și mama acesteia, cu care a avut o 
existență simbioticá în ultimii ani) vor fi ingropate 
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împreună, în același cavou, De remarcat detașarea emotio- 
nală și trăirile de tip oniroid în care pacienta își relata re- 
prezentárile; 

* Orientare în spaţiu si timp: fără modificări; 

* Activitate: stereotipii de mişcare, predominant la nivelul 
sferei orale (patologie la nivel masticator); sindrom de auto- 
matism motor, cu schimbarea inclusiv a poziției in pat și schiță 
de posturi secundare ideatiei delirante de influență xeno- 
patică, multe din aceste gesturi fiind dictate de dorința de a 
scăpa de persecutori; 

* Critica bolii: absentă; 

* Constienta: marcată de obiectul temerilor psihotice. 


** Probele utilizate și rezultatele obținute au indicat: 

* Scala de evaluare globală a funcţionării (GAF): scor 40 = 
dificultăți semnificative în funcționarea socială, ca urmare a 
apariției ideatiei delirante de persecuție, având la bază rela- 
tiile conflictuale cu vecinii de apartament; modificări semni- 
ficative la nivelul acţiunilor și activităţilor, cu limitarea 
autoingrijirii; ideatia delirantă de negatie (atâta timp cât a 
fost prezentă) a alterat semnificativ testarea realităţii; 

* Scala de evaluare pentru schizofrenie (PANSS): 

Si á inp 

— delirurile, de intensitate moderat severá, sunt dezvoltate 
pe convingerea cá vecinii de apartament urmáresc cu tot 
dinadinsul să-i facă rău (fapt ce interferează cu gândirea ori 
de câte ori apar circumstanțe asociative); 

— comportamentul halucinator, de intensitate ușoară, relevă 
deteriorări calitative ale percepției (cenestopatii), acestea 
lipsind doar pe timpul somnului și contribuind, astfel, la 
întreţinerea ideatiei delirante; 

— excitatia, de intensitate ușoară, menține pacientei o stare 
de vigilentá crescută, fapt care îi instalează stări de obo- 
seală psihică; 

- suspiciozitatea, de intensitate moderat severă, pe fondul 
nevoii de autosecurizare, întreține neîncrederea si dez- 


voltă constructele ideative delirante de persecuție; 
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— ostilitatea, de intensitate moderată, este exprimată verbal 
numai la adresa vecinilor care îi creează neplăceri; 

Simptomatica negativă: 

- gândirea stereotipă, de intensitate ușoară, este manifestă 
prin rigiditatea conținutului conversatiei, dar exclusiv în 
circumstanţele asociate temei delirurilor; 

Simptomatica generală: 

- preocupările somatice, de intensitate minimă, poartă 
amprenta disconforturilor create de aspectele medicale 
din sfera ORL = patologie a oralitátii, precum și a feno- 
menelor de discomfort masticator, ca aură a unor posibili 
indici de deteriorare cognitivă; 

— anxietatea are intensitáti la limita normalului (sub com- 
binatie de douá antipsihotice si antidepresiv cu spectru 
sedativ, pentru patologia de tip Cotard), fiind definitá de 
grijile si nelinistile legate de starea de sánátate prezentá 
și viitoare; 

— dezorientarea este exprimată prin pierderi episodice, în 
timpul evocărilor unor evenimente trecute, ale capacitatii 
de raportare a propriei persoane la timp si spatiu; 

— lipsa conștiinței bolii, de intensitate moderat severă, este 
definită de faptul că pacienta recunoaște în mare condiția 
psihiatrică pentru care a fost internată și nevoia de trata- 
ment, dar nu înțelege de ce se află în spital în prezent; 

— evitarea socială, de intensitate ușoară, evidenţiază firea 
retrasă premorbidă pe care s-a dezvoltat actuala pato- 
logie. 


** Testul Lucher (Minulescu, 2001): 

* pacienta opune rezistentá la tot ceea ce i se pare dezagreabil; 

* reclamă nevoia de stabilitate si securitate emoțională; 

* este usor ofensabilá, pe fondul firii sale egocentrice; 

* prezintă o relativă descurajare in încercarea de a face fată 
dificultăţilor pe care le întâmpină, ca efect al convingerii că 
toate opozitiile au caracter deliberat; 

* este perturbatá de accese de invidie, pe motiv cá nu i se 
acordă încrederea, afecțiunea si înțelegerea pe care le așteaptă, 
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situație interpretată ca pe o umilință sau lipsă de de con- 
sideratie; 

* pe fondul insatisfactiilor circumstantiale, capacitatea criticá 
discriminatorie a doamnei S. se menține convertită într-o 
atitudine rigidă de opoziţie, rezistență și/sau dezaprobare 
fatà de orice fapt real care are legătură cu tema tulburărilor 
sale. 


Interpretări psihodinamice 


La momentul internării, manifesta halucinaţii funcţionale cu ca- 
racter xenopat, delirurile fiind legate de relațiile tensionate pe care pa- 
cienta le-a avut cu vecinii din apartamentul situat deasupra locației sale. 


Analizând modelul stress - diateză pentru pacienta S., au fost 
identificate traume care au încărcat vulnerabilitatea acesteia, precum: 

* decesul tatălui; 

* relație conjugală eșuată; 

* relaţie de concubinaj nesatisfácátoare; 

* părăsirea intempestivá a habitatului familial de către fiica sa 
adoptivá; 

* pensionarea (inclusiv respingerea cererii de prelungire a pe- 
rioadei de predare la catedrà); 

* conditia medicalá morbidá a mamei sale, 


precum $i factorii care au declanșat și întreținut debutul bolii: 


* lipsa suportului social primar; 

* exacerbarea sentimentului de inadecvare (multiplicarea prize- 
lor de constiintá a valorii scázute a utilitàtii socio-profesionale 
$i a vietii sale de relatie); 

* modificările anatomofiziologice datorate procesului de îmbă- 


trânire; 
* diminuarea progresivă a universului ocupational; 
* limitarea alternativelor si a capacitátilor de a depăși dificultà- 


tile existenţiale, (Rozea & Sterian, 2000) 
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Pe fondul influențelor mediului asupra structurii sale de perso- 
nalitate și asupra diatezei sale încărcate (fapte resimtite ca amenințări la 
integritatea sa fizică și psihică), pacienta a dezvoltat mecanisme de 
apărare, precum (Urban, 1967): 

e negarea > evocă trăiri dureroase subiectiv legate de pericol, pe 
care le neagă (,,...Desi nu îmi spune adevărul în față, eu nu cred că 
mă minte... Chiar dacă vrea să mă termine, nu cred că Lia este o ființă 
care vrea să îmi facă rău”); 

* izolarea afectului > disociază trăirile evenimentelor trauma- 
tizante de realitatea evnimentelor, prin recurgerea la detalieri 
excesive care, subconștient o distanțează de aceasta, creând im- 
presia unui spectator al propriei vieți; 

e proiecția > doamna S. își proiectează gândurile și dorința de a 
scăpa de vecini asupra acestora, construind scenarii care conțin 
planurile vecinilor de a scăpa de ea, confabulatii care nu sunt 
altceva decát propriile atribuiri; 

* rationalizarea > formaţia profesională a pacientei, consonantá 
modelului sáu de gândire abstractă, îi facilitează constructele 
explicative capabile să îi justifice atitudinile și comportamentele 
care să îi satisfacă nevoile de securizare; 

* formarea de reacție > este manifestă pe parcursul evocárilor, 
cu referire la trăirile legate de plecarea intempestivă a fiicei 
adoptive, în sensul că exprimarea inițială a dezacordului fata 
de plecarea acesteia se transformă spre finalul evocării într-o 
binevenită oportunitate. (Sperry & Carlson, 1996) 


Este foarte probabil ca doamna S., pe fondul convingerilor si 
respectului pentru norme și valori, să nu accepte realitatea în care 
vecinii nu îi împărtășesc aceleași norme de conduită, prin însăși 
atitudinea lor de indiferență fata de disconfortul material și spiritual pe 
care î-l provoacă, 

Astfel, sentimentul de ameninţare a fost exacerbat și, ca urmare a 
firii sale suspicioase și interpretative, pacienta și-a conturat bănuieli 
legate de reaua intenție a vecinilor, ulterior, căpătând convingerea că 
toate acţiunile acestora sunt îndreptate voit spre persoana sa, în scopul 
de a-i provoca neplăceri, Defensa doamnei S. prin preîntâmpinarea 
amenințărilor (în calitate de constructe ideatice ale pacientei) a pus in 


act delirurile legate de posibilele scenarii de acțiune ale acestora. 
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Deși nu este cunoscută cu exactitate perioada în care boala a 
debutat, patologia pacientei a început cu interpretativitate delirantă și 
ideatie de relatie și persecuție (Eckstein & Baruth, 1996) (S. își exprima 
convingerea delirantă persecutorie despre vecina sa, prin afirmații 
precum: „Lia are yt ei, care face parte din Reţea, instalat la mine în neur 
de foarte mulți ani”; „Descărcările din Reţea le făcea la mine în casa...”, 
acuzând-o pe aceasta de tot ceea ce i se întampla și fiind convinsă ea 
însăși că va fi acuzată de „dezmembrarea Reţelei Cosmote prin Romtelecom”, 
în timp ce pentru a ieși din Reţea, „niște voci îmi spuneau să merg cu spatele 
cinci pași, apoi cu fața doi pași, și tot asa, dar să nu mă vadă nimeni ...”). 


La nivelul gândirii, pacienta S. mai are prezente în simptomato- 
logia sa clang asociaţiile: ,Calu' Lia, Calu’ Mia”, precum si constructii 
de ilogisme: „Rețelele sunt construite în cinci și doi, iar eu nu dau înapoi”. 


Totodată, întâmpină o ușoară dificultate în a-și aminti evenimen- 
tele recente, dublată de iluzia sosiilor: „Dumeata mi-ai fost elevă ?", 
discursul său fiind centrat pe elementul xenopat din delirul acesteia 
(Rețeaua): „Azi noapte am auzit c-au luat-o spre București”; „Eu am avut 
mare încredere că dacă fac ce îmi spun ei, ies din asta și nu voi fi mai acuzată 
de dezmembrarea Reţelei Cosmote prin Romtelecom”; „Nu sunt vinovată P, 
„Sunt disperată, vreau sa scap!"; „Am auzit că voi primi zece ani de pușcărie”. 


Doamna S. a acceptat tratamentul constând în combinaţie de 
două antipsihotice atipice și antidepresiv, dorind ca simptomatologia 
să dispară: „Vreau să se termine, să ies din Retea!". 


Din relatările pacientei, am aflat că aceasta scria pe carnetele tot 
ceea ce făceau vecinii săi (comportament modificat din ce în ce mai 
mult către registrul psihotic și, care, prin nuanța de obsesionalitate si 
caracterul imperativ al actului, devine un factor de prognostic prost, 
dată fiind fixafía libidinal si vâscozitatea, adezivitatea psihică la act), 
domana S. argumentând conștient că nu avea ce să facă și asa își ocupa o 
parte din timp. Faptul conduce la constatarea că singuratatea reprezintă 
un factor destructurant al vieţii pacientei, de altfel incriminat în 
literatura de specialitate printre cauzele exogene ale Tulburării delirante. 
(Evseev,1994), 

Tot din discursul acesteia am aflat despre nemultumirea legată 
de aspectul său fizic; „Nu am o poză cu mine, ca să vedeți ce frumoasă 
eram... Acum sunt slutd si urâtă“, fapt care denotă neacceptarea bă- 


| 
i 
| 
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tránetii si a transformărilor corporale iminente perioadei ce se apropie 
de sfârșitul vieții. 


Diagnostic psihiatric; (American Psychíatric Association, Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders DSM IV TR Fourth Edition (Text 
Revision). 2000.) 


AXA I 

Tulburare delirantă de persecutie > criterii îndeplinite: 

* deliruri non bizare, care sunt inspirate din evenimente de viata 
(„Vor să mă distrugă”; „Mă inundă cu un furtun ascuns”; „Au 
trecut un fir prin debaraua mea, ca să mă iradieze”); 

e halucinații senzoriale (cenestopatii): „Mi se strânge maxilarul ca 
într-o menghina”; „Simt un flux care îmi trece prin nas către sinus sí 
înapoi”; „Simt cum curentul de la fir imi trece prin urechi”); 

* cu excepția impactului episoadelor delirante, funcționarea so- 
cială nu este semnificativ afectată; 

* episoadele dispozitionale poartă amprenta sugestibilitatii pa- 
cientei, aceasta fiind ușor influențată de persoane sau situații, 
faptul având durată scurtă și intensitate normală; 

* tulburarea nu se datorează acțiunii fiziologice directe ale vre- 
unei substanțe. 


Diagnostice diferențiale de Axă 1 

* Schizofrenia paranoidá 
Nu sunt îndeplinite criteriile A (deliruri si halucinații bizare, 
vorbire si comportament dezorganizate, aplatizae afectivă, etc.), B 
(disfunctie socială și/sau ocupationald semnificativă), C (durata), F 
(relația cu o tulburare pervazivă a dezvoltării); 

* Tulburarea psihotică indusă de o substanţă, cu deliruri 
Este exclusă, deoarece pacienta nu urmează tratamente și nu 
consumă substanţe care au efect psihotrop; 

* Tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale, 
cu deliruri 
Este exclusă prin screening-ul somatic amanuntit efectuat la 


internare; 
* Tulburare schizofreniformă 
Este exclusă prin neindeplinirea criteriilor A si F de la Schizo- 


frenie; 
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* Tulburare schizoafectivă 
Este exclusă prin neîndeplinirea criteriului A din Schizofrenie 
și prin lipsa simptomelor care să îndeplinească criteriile pentru 
un episod dispozitional. 


AXA II 

Existenţa elementelor manifeste ale unei personalități de tip: 

* paranoidă > suspiciozitate (legată de intenţiile vecinilor de a-i pre- 
judicia proprietatea și sănătatea); neîncredere (convingerea că cea mai 
bună prietenă, profesoara de română, a trecut de partea „inamicilor“ 
si a înșelat-o); interpretativitate (tendința de a cauta explicații cu 
sens negativ, care să îi întrețină sentimentele de insecuritate), cu mo- 
dificarea secundară a comportamentului (ascultă discuțiile veci- 
nilor cu paharul prin pereți și, chiar dacă acestea nu sunt inteligibile, 
le interpretează ca având ca subiect persoana sa). (Abraham, 2004) 

* schizoid > cerc extrem de restrâns de prieteni sau confidenti, 
excluzându-le pe mama și verișoara sa. 

* obsesiv compulsiv > preocupare excesivă pentru detalii, re- 
guli și organizare (evocă resursele financiare avute la dispoziție pe 
timpul studenției și modul de repartiție pe activitati/sarcini: biletul de 
tren Vâlcele-București costa 17 lei, intocmeste liste cu toate eveni- 
mentele care se petreceau în arealul său de viață încă din tinerețe); 
perfectionism (alege continuarea studiilor în defavoarea căsniciei, 
nu precupeteste nici un efort pentru asigurarea devenirii profesionale, 
atât a sa, cât și a fiicei adoptive, meditații acordate benevol şi nein- 
teresate pecuniar, cheltuieli neîngrădite legate de asigurarea conditi- 
ilor de educare a copilului). 


AXA III 

Condiţiile medicale ale pacientei (manifeste în registrele ORL si 
stomatologic) nu au presupus tratamente aparte, altele decât cele cu- 
rente specifice, dar identificăm un potențial de fixatie libidinală la 
zona oralitátii, pe care se dezvoltá patologia delirantà începând cu fe- 
nomenul interpretativitatii, 


AXA IV 

* grup de sprijin primar inexistent (necdsdtoritd, având-o în ingri- 
jire pe mama în vârstă de 94 de ani, fiica adoptivă aflată la o distantă 
apreciabil de mare pentru a nu o putea sprijini în timp optim); 
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* pensionară; 

* relații tensionate cu unii dintre vecini; 

* univers socio-relational și ocupational restrâns și foarte slab 
diversificat. (Lăzărescu & Dehelean & Mircea, 1982) 


AXA V 

Scor GAFS = 40 > dificultăți semnificative în funcționarea so- 
cială, ca urmare a apariției unor episoade delirante de persecuție și a 
modificărilor comportamentale consecutive. (Lăzărescu & Dehelean & 
Mircea, 1982) 


Conceptualizarea cazului 


Pacienta, în vârstă de 69 de ani, este adusă la spital și internată ca 
urgență psihiatrică, pentru acutizarea manifestărilor comportamentale 
motorii stereotipe și bizare, consecința ideatiei delirante polimorfe (de 
persecutie, prejudiciu, relație si negatie), precum si a interpretativitatii 
delirante. 


Metodele de investigatie s-au constituit din: interviu psihiatric, 
examinare psihologică, urmărire psihiatricá a evoluției zilnice si alianță 
terapeutică. 

Factorii de prognostic negativ au fost indicati de: 

* debutul bolii în jurul unei vârste înaintate, fapt ce crește riscul 
ca actuala patologie delirantă de tip persecuție să reprezinte, de 
fapt, doar poarta de intrare într-o deteriorare cognitivă de tip de- 
mential, 

* prezența triggului somatic scăderea acuitatii auditive (care des- 
chide tărâmul interpretativitátii ca mecanism psihologic), 

* singurătatea, 

* îngrijirea unei mame cu o condiție medicală morbidă, 

* abandonul de către fiica adoptivă, ce a decis să plece de acasă la 
19 ani, fără a o anunţa pe pacientă în prealabil și fără ca aceasta 
să îi poată anticipa intenţia, din cauza unui soi de cecitate emo- 
tionald, generată de elementele schizoide ale personalității sale, 

* predominanta ideilor delirante de persecuție non bizare, 
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* interpretativitatea delirantă a evenimentelor din viața sa (după 
instalarea bolii psihice), 

* modificarea unor comportamente de factură stereotipă și re- 
petitivă, intrinseci delirului. (De Castilla, 2004) 


Factorii de prognostic pozitiv s-au regăsit în: 

* relația terapeutică stabilită (atât cu medicul psihiatru, cât și cu 
psihologul), 

* complianta la tratament, 

* relativa capacitate de insight, dată de buna funcționarea pre- 
morbidă și de profesia avută (profesoară de matematică), pre- 
cum și 

* absența antecedentelor heredocolaterale psihiatrice. (Ionescu, 
2000). 


Prezența ideatiei de persecuție non-bizară, interpretativitatea de- 
lirantă, funcționarea socială nedeteriorată semnificativ pot sustine dia- 
gnosticul de Tulburare delirantă. (Anzieu & Chambert, 1992) 


Coroborând datele anamnestice cu: 
* vulnerabilitatea genetică pentru demenţă Alzheimer (diagnos- 
ticul mamei pacientei), 
* vârsta pacientei, 
* minimul răspuns terapeutic la tratamentul combinat 
antipsihotic și antidepresiv, alături de 
* sensibilitatea crescută la impregnare neurolepticá (din arealul 
diskinezeiei tardive), 
există probabilitatea instalării unei deteriorări cognitive, evolutia pu- 
tând fi aceea către o demență, manifestată în momentul prezent prin 
confabulatii mnestice și implicarea activă a imaginației, pentru sur- 
clasarea deficitului din planul gnozic. În acest context este posibilă 
apariția unor amnezii selective, ca mecanism de apărare dezvoltat fată 
de evnimentele de viata pe care nu le poate tolera /accepta. 
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Potential de periculozitate în 
episodul expansiv sever cu 
fenomene psihotice. 
Obligativitatea la tratament 


Simona TRIFU 
Aneta TUDOSE 


Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Remiterea simptomatologiei după un 
episod expansiv sever cu fenomene psihotice se poate face cu un defect 
psihologic din gama utilizării mecanismelor de disimulare, alături de 
negare și proiecție, fapt care, într-un anumit mediu social poate face 
dificilă o analiză în apres coupe vis a vis de intensitatea (si, uneori, 
chiar validitatea!) exprimării sindromatice. 

Obiective: Prezentarea cazului de față are ca scop identificarea 
momentului în care scoaterea de sub incidența articolului de lege ce 
stipulează obligativitatea la tratament poate fi un predictor eficient 
dacă nu asupra dobândirii insight ului, măcar asupra certei diminuării 
a gradului de periculozitate a celui în cauză, 

Ipotezá: Coloratura contexului, înaltul nivel de funcționare ante- 
rior atins, conjunctura și poziționarea pe scara ierarhiei sociale, sunt 
factori ce îngreunează o analiză retrospectivă în ceea ce privește cuanti- 
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ficarea fenomeneologiei psihotice a pacientului, precum și a celei ma- 
niacale, cu atât mai mult cu cât faptul în sine este potentat de un factor 
psihotraumatizant major (divort). 

Material si metode: analiza documentelor medico-legale mai 
vechi, monitorizare psihiatricá pe parcursul ultimului an, evaluare me- 
dicală in comisie de diagnostic, interviu asupra comportamentelor pa- 
cientului privite retrospectiv, examinare psihologică de profunzime. 

Rezultate: Studiul cazului relevă un diagnostic de Tulburare 
afectivă bipolară, în care, în antecedente, intensitatea patologiei mania- 
cale este potentata de triggeri de mediu cu impact afectogen semni- 
ficativ (din arealul părăsirii și al trădării), alături de mecanismul inter- 
pretativitátii delirante, limita între fenomene sociale probabile, arealul pre- 
valential și trecerea la registrul delirant fiind fină și greu detectabilă în 
apres copupe. 

Concluzii: Durata menținerii incidentei articolului 109 CPP este 
dictată de atenuarea disimulării și obţinerea unui mai bun contact al 
pacientului cu propria problematică și dinamică internă, diminuarea 
Falsului Self și a funcționării hiperinflative, cu dobândirea unui insight 
asupra bolii. 

Cuvinte cheie: obligativitatea la internare și tratament, Tulburare 
afectivă bipolară, episod exansiv sever, interpretatitivate delirantă, 
absenţa insight ului, fapte cu potenţial antisocial. 

Pacientul în cauză a fost evaluat de către comisia medicală în- 
trunită pentru situații deosebite, în vederea formulării propunerii de a 
fi scos de sub incidența articolului de lege 109 CPP, propunere făcută 
de către medicul curant care l-a monitorizat pe parcusul ultimului an, 
acesta prezentându-se la spital o dată pe lună, pentru evaluare și pre- 
scrierea retetei de tratament, conform indicatiilor medicale. 


Istoric medical psihiatric 


Pacientul, în vârstă de 47 de ani, a avut prima internare într-un 
spital de psihiatrie, în luna octombrie 2011, cu diagnosticul „Episod 
expansiv sever cu fenomene psihotice”, consecutiv unui conflict cu 
soția, În epicriză este consemnat faptul că, din 
urmă cu 10 ani, cel în cauză a mai prezent 


afirmaţiile sotiei, in 
at un episod în care se simtea 
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urmărit, situaţie care nu a dus la spitalizare. Cu două luni înaintea ín- 
ternării din octombrie 2011, pacientul a fost dezinhibat sexual, cu ídeafíe 
delirantă de grandoare, nemaiputându-și îndeplini sarcinile de servici (a lu- 
crat în domeniul documentelor contabile), cu agresivitate verbală sí fizică, 
simptome survenite pe fond etanolic și al consumului de energizante. (Clasi- 
ficarea ICD 10 a Tulburărilor Mentale și de Comportament. Simptomatologie 
si diagnostic clinic., 1998) 

La CT cerebral (octombrie 2011) se relevă: atrofie corticală ușoară. 


În lună noiembrie 2011 a fost acuzat penal de fals în înscrisuri sub 
semnătură privată, în contextul folosirii unor informaţii legate de soție, 
pentru banca unde pacientul avea credit, în perioada divorțului, 
situație care s-a încheiat cu neînceperea urmăririi penale. Soţia a intentat 
acțiunea de divorț în 2011, pacientul devenind extrem de agresiv și 
spărgându-i casa acesteia. Medicul curant își amintește că la respectivul 
moment de timp, soția a venit în spital cu body guarzi. 


În prezent, acesta are interdicție judecătorească să se apropie de 
fosta nevastă și de copii. 


Afirmă cá in 2012, soția a cerut introducerea sub incidența 
articolului de lege 114 CPP, pentru cá a stat în fata blocului în mașină si si 
a urmărit-o. La respectivul moment de timp, aceasta a obținut prin 
Ordonanţă prezidenţială ca pacientul să nu mai poată intra în casa, pe 
motiv că este agresiv. A fost evaluat de către comisia de expertiză 
medico-legală psihiatrică, ulterior internat într-un spital pentru Sigu- 
rantá și Măsuri Speciale, până în februarie 2014 (durata internării sub 
incidența articolului 114 CPP fiind un an și șapte luni), când a revenit 
pentru a i se întocmi dosarul de pensionare medicală. 


La momentul prezent, pacientul solicită să fie evaluat pentru 
scoaterea de sub incidența articolului 109 CPP, pentru a putea reîncepe 
serviciul. Afirmă că în profesia sa există un organism superior de ve- 
rificare a cadrelor care activează în acest domeniu, unde este momen- 
tan suspendat din exercitarea profesiei, 


Din studiul documentelor medicale mai vechi reise ideatie de- 
lirantă de urmărire, persecuție și prejudiciu, legate de familie, inclusiv 
de fratele său, care s-a combinat cu fosta soție, ca să îi ia restaurantul. 
(Gelder & Gath & Matou, 1994) În momentul prezent, în fata comisiei 
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medicale disimulează, centránd discursul pe conflictele cu soția și pe 
faptul că a reacționat atât de violent în 2011 deoarece nu dorea divorțul: 

„Am căutat-o la serviciu, am fost la Primărie și am venit cu un polițist 
ca să pot intra în casă, acolo era domiciliul meu. Ea m-a băgat în 114 CPP 
pentru amenințare, Dar nu am lovit-o, nici nu m-am întâlnit efectiv cu ea. 
Am stat într-un birou la un prieten... Am scris mesaje, am injurat-o, am 
ameninfat-o cu moartea, am spus că fac tot posibilul să-mi văd copiii. Am spus 
că mai bine îi văd morți lângă mine, decât să nu îi mai văd.” 


Afirmatii şi comportament actual în fata comisiei 


Evaluarea medicală a comisiei pentru situații deosebite a durat 
circa o oră și jumătate. Pacientul afirmă amnezia episodului în care a 
ajuns pentru prima dată internat la psihiatrie. (Ionescu & Blanchet, 2009) 

e „S-a purtat ca o femeie geloasă. Initial, prima intenare mi-a făcut-o că 
întârziam acasă. A durat 14 zile. Apoi, m-am întors acasă, am 
încercat să intru, am încercat să iau documentele casei, ca să fac 
dovada că am voie să stau acolo. De la Poliţie m-au adus aici.” 

La respectivul moment de timp, printre documente, existau mai 
multe plângeri din partea soției, cu martori, din care reiesea că pa- 
cientul o ameninţă cu moartea și că există acte de vandalism. 

* „Din punctul meu de vedere nu am făcut nimic altceva. Miza a fost 
că unul dintre angajații mei a descoperit că am o relație extracon- 

jugală și ea a vrut să se răzbune. Zicea că îi dau telefoane de ame- 
ninfare de pe cartele pre pay. Și le făcea singură ca să demonstreze că 
este amenințată...” 

+ „Am făcut un credit pe firmă, cineva m-a girat și după trei ani mi s-au 
cerut de la Bancă date despre soție. Și am trimis o copie după bule- 
tinul ei, Fără ca ea să știe. Pentru asta am fost acuzat de fals în în- 
scrisuri sub semnătură privată. Dar am primit neînceperea urmăririi 
penale." 

* „Insomiile sunt singurul fenomen pe care îl percep, Aştept să fiu scos 
din articolul 113, să îmi profesez meseria. Am fost cu Hotărârea res- 
pectivă de 113 CPP la forul nostru superior si mi-au spus că atâta timp 
cât sunt sub incidența acestui articol, nu pot să profesez. Eu nici nu mă 
pensionam medical, dar trebuia să îmi iau reteta. Ca planuri de viitor, 

0 să îmi reiau colaborările cu cei cu care am făcut afaceri în trecut.“ 
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„Fratele meu cu fosta soție au complotat, ca el să se folosească de 
bunurile mele, de proprietăți i să declare ce a declarat... Pentru bani 
a făcut asta. El s-a folosit de mine și mi-a luat firma. Tot timpul s-a 
folosit și mi-a luat munca mea, El e dator vândut peste tot. Tot ce are 
soția mea, are de la mine, din munca mea sí din banii mei.” 


Starea prezentă 


Pacientul este liniștit, coerent, cooperant, bine orientat temporo- 
spațial, auto- și allopsihic. Disimulează intensitatea psihotică a feno- 
menologiei prezentă la internárile trecute, ideatia delirantă, precum și 
manifestările heteroagresive (Gabbard, 2007), amenințările la adresa so- 
tei, centrând discuția pe nivelul unor neînțelegeri de familie, pe 
rezultatele financiare înalte, pe miza socială a conflictelor. 


În momentul prezent nu prezintă ideatie de intensitate delirantă, 
nici fenomene perceptuale. Păstrează mecanisme de coping de tip ne- 
gare, disimulare și proiecție (Bloch, 2006), dar are o alianță terapeutică 
bună cu medicul curant, a acceptat duratele impuse ale internărilor 
(atât în momentul prezent, cât și în antecedente), acceptă tratamentul, 
cât și monitorizarea psihiatrică viitoare. 


Se află la a treia internare în actualul spital de psihiatrie, trata- 
mentul de fond fiind 800 mg Seroquel. (Georgescu, 1998) 


Teste aplicate 


% Examen psihometric: Structuri sindromatice (scale clinice): 
* Anxietate (Hamilton): ușoară, 
* Depresie (Hamilton): severă. 


% Profil de personalitate; Chestionarul trăsăturilor accentuate 
(Schmiescheck): 
* Distimie = 88%; 
e Exaltare = 75%; 
* Demonstrativitate = 58%; 
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e Anxietate = 50%; 

Hiperexactitate = 42%; 
Emotivitate = 38%; 
Hiperperseverentá = 2576; 
Nestăpânire = 13%. (Murray, 1962) 


* Examenul proiectiv (Anzieu & Chambert, 1992); 

e Proiectia interpretativă (Koch): Pacientul relationeazá in func- 
tie de dispoziția de moment. În ceea ce îl privește, coexistă 
o încredere în sine cu o neliniște neinteleasa, fapt ce îi con- 
feră o tensiune interioară deosebită. (Minulescu, 2001) 

e Proiectia electivă (Luscher): Refuzá să se relaxeze, mentinan- 
du-și o stare de extenuare și presiune, situată la limita 
extremă și nu dorește să întreprindă nici o măsură necesară 
pentru a rezolva situaţia prezentă. (Dumitrașcu, 2005) 


Diagnosticul comisiei: Tulburare afectivă bipolară, în remi- 
siune sub tratament. (Manual de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor 
Mentale. Ediţia a IV- a revizuit, 2003) 


În urma evaluării prezente, Comisia medicală formulează in 
atenţia Instantei propunerea de scoatere de sub incidenţa articolului de 
lege 109 CPP 

și consiliază pacientul, explicându-i că și dacă se va renunța la 
decizia de a fi sub incidența articolului 109 CPP, acest fapt nu îi va 
schimba diagnosticul și nici nu va influența deciziile Comisiilor de 
Expertiză a Capacitátii de Muncă sau evaluările psihologice și/sau psi- 
hiatrice ale diferitelor comisii profesionale, care au criterii proprii de 
angajare. 


Se discută și se consolidează alianța terapeutică, pacientul accep- 
tă tratamentul și dispensarizarea psihiatrică lunară, precum și reinter- 
narea și reevaluarea la nevoie. 
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Tulburarea de personalitate 
antisocială. Masti diagnostice 


Alexandru DORNEANU 
Andreea FUNDÁNEANU 


Rezumat 


Motivația alegerii temei de cercetare: Evidenţierea elementelor 
specifice ale personalităţilor antisocială și borderline, istoricul de Tul- 
burare de conduită din adolescenţă și dignosticul de Tulburare afectivă 
bipolară în ceea ce privesc pacientul de faţă au survenit pe un istoric de 
abandon și abuz familial. 

Obiectivele studiului de fata: 

*™ Identificarea evenimentelor importante din punctul de vedere 
al pacientului de-a lungul istoriei sale de viata, așa cum au fost pre- 
zentate în timpul interviului clinic. 

"7 Identificarea elementelor care concură la declanșarea simpto- 
melor (triggerii), 

""* Stabilirea momentelor critice, care au avut impact semnificativ 
asupra evoluţiei tulburării, 

Ipoteza: Evenimentele trăite de-a lungul vieții influențează ma- 
nifestările de tip antisocial și borderline, precum și dezvoltarea unei 
tulburări afective, Relaţiile cu familia și experiențele traumatizante, 
precum și educaţia, pe fondul unei structuri vulnerabile, conduc la apa- 
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ritia și dezvoltarea unei personalități dizarmonice și, ulterior, la apari- 
tia unei tulburări psihiatrice. 

Materiale și metode: evaluare psihologică (examen psihometric > 
scale clinice: Scale de anxietate Hamilton și scala de depresie Hamilton), 
examen proiectiv > Testul culorilor Lusher și Testul Szondi > analiza 
destinului), interviu clinic, observație, interpretări psihanalitice, trata- 
ment psihiatric, recomandări din literatura de specialitate în ceea ce 
privește psihoterapia. 

Rezultate: Se evidenţiază o personalitate antisocială, cu elemente 
borderline si decompensári în registrul maniacal. Datele obținute în 
urma interviului permit încadrarea pacientului în această categorie 
diagnostică, datorită disimulării și ambivalentei marcate fata de părinti, 
precum și discordantei dintre discursul ce prezintă o latură angelică si 
dovezile din dosarul psihiatric (multiple procese penale, cererea de 
punere sub interdicție și ulterior de internare definitivă, efectuată de 
către mamă). 

Concluzii: Ambivalenta emoțională și întreruperea școlarizării ar 
putea contribui la apariţia în viitor a altor episoade de coloratură afec- 
tivă, suprapuse structurii de personalitate antisocială. Pe fondul vulne- 
rabilitatii, asocierea unui mediu familial conflictual și ascunderea adop- 
tiei, au declanșat simptomele de TPAS. 

Cuvinte cheie: Tulburare de conduită, Tulburarea de personali- 
tate antisocială, elemente borderline, Tulburare afectivă bipolară. 


Scurtă anamneză 


Pacientul S. are 20 ani și a fost diagnosticat pentru prima dată în 
jurul vârstei de 13-14 ani cu Tulburare de conduită, după o altercatie cu 
un coleg (l-a lovit pe acesta cu pumnul, pentru că l-a insultat). Ulterior 
a avut mai multe internări la psihiatrie, ultima dintre acestea fiind în 
martie 2013, Este adus la psihiatrie de către părinţi, care au solicitat 
sprijinul Poliţiei în acest sens, în urma unor manitestări psiho compor- 
tamentale din registrul maniacal, pe fondul unor conflicte cu familia, in 
mod special cu tatăl (S, îi ameninţă pe părinţi cu moartea, mai ales pe 
mamă, afirmând că ulterior se va sinucide), 
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În prezent, se află într-o internare prelungită și urmează trata- 
ment psihiatric. Este orientat temporo-spatial, auto- și allopsihic. Dis- 
cursul spontan este bogat, centrat pe rezolvarea problemelor cu care se 
confruntă, 


Copilăria 
S. relatează că a fost adoptat la trei zile de la naștere. Iar când şi-a 
căutat mama naturală (pe facebook), aceasta a negat că i-ar fi mamă şi i-a 
propus să se însoare cu fiica sa (2). Părinţii adoptivi nu mai au alti copii. 
Mama (54 ani) lucrează ca femeie de serviciu, iar tatăl este electrician 
(57 ani, consumator cronic de etanol). Mama este o persoană religioasă, 
dorindu-și ca fiul său adoptiv să urmeze Seminarul Teologic. S. află cá 
este adoptat în jurul vârstei de 8-9 ani, găsind un biletel în geanta 
| mamei, in care scria: „Este adoptat, dar îl iubesc ca pe copilul meu !”. 
Descoperirea făcută nu este dezvăluită, decât peste câțiva ani (?). 


Unchiul din partea mamei este prezentat ca cel care se interesează si 
îl iubește pe pacient, acesta fiind alături de el și ajutându-l cu bani şi cu 
sfaturi. 


Familia de provenienţă are un nivel socio-economic modest. 


Diagnostic 

Axa I - Tulburare afectivă bipolară. Episod actual expansiv sever, 
în prezent în remisiune parțială. 

Axa II — Tulburare de personalitate antisocială (din faptele cu 
implicaţii penale din antecedente, suprapuse istoricului de abandon, 
conflictelor din mediul familial și continuarea diagnosticului de 
Tulburare de conduită). 


Tratament 
Timostabilizatoaare, antipsihotice și sedative tranchilizante. 


Examenul psihic al stării prezente 


Prezentare și comportament general: S. are un aspect îngrijit 


4 


vestimentație specifică mediului de spital, cu un element putin mai 
excentric: o șapcă ce are ținte, care ar putea fi interpretată ca o trăsătură 
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a episodului maniacal (a primit-o de la un coleg de salon, care a fost 
externat și cu care era foarte bun prieten, diagnosticat cu Schizofrenie 9i 
care integra delirant semnificaţia țintelor, ca simbol al piramidelor ce 
captează energia cosmică). S. are un aer ușor seductiv, specific structurii 
sale de personalitate și episodului maniacal. Nu prezintă alte particu- 
laritati comportamentale (ticuri, etc.). 

Percepția: Nu prezintă tulburări calitative de percepție, nici în 
momentul prezent, nici în antecedente. 

Atenţia: Fără tulburări semnificative de concentrare, stabilitate și 
selectivitate a atenţiei. 

Memoria: Din discurs reiese că atât memoria de scură durată, cât 
și cea de lungă durată sunt în limite normale. 

Limbajul: Discursul este centrat pe tema abandonului și lipsa 
atașamentului, cu victimizare. Se remarcă tema elitismului („Am fost la 
cel mai bun liceu, eram Top 3 la Counter strike în oras ^), evidenţiată si de 
ráspunsul oferit cánd a fost intrebat dacá si-a fácut vreo prietená in 
spital : „Sunt destule afară ! Ce? Mă duc la una care face crize si țipă?”. 

Gándirea: Intelect peste nivelul mediu, in pofida instructiei si 
mediului socio-cultural de provenientá. Sentimente atotcuprinzátoare 
[pervazive] de lipsá de sperantá, absența valorii și vinovăție („Am fost 
cel mai prost om de pe Pământ că am renunțat la școală !"), însoțite de sen- 
zatia subiectivă transmisă în jur legată de faptul că relatează ceea ce stie 
și simte că ar vrea interlocutorul să audă de la sine. 

Afect: O ușoară labilitate emoțională, cu treceri bruște în arealul 
depresiei, provocate de aducerea în discuție a familiei. 

Dispozitie: S. prezintă o atitudine optimistă, fiind în negarea fap- 
tului că se află în spital până la evaluarea medico-legală, care va decide 
punerea sau nu sub interdicție. Afirmă repetat că vrea să iasă afară (de 
parcă s-ar afla în închisoare) și să se angajeze, ulterior să își facă o prietenă. 

Afectivitatea: Ambivalentá afectivă, referitoare la relatia cu pă- 
rintii, maximă în ceea ce o privește pe mamă. Discordanta între relată- 
rile din timpul interviului și probele descrise ca fapte penale la adresa 
părinţilor, care sunt din registrul antisocial. Sferá emoţională săracă. 

Viața instinctuald: Apetit alimentar păstrat. Pulsiuni heteroagre- 
sive însoțite de descărcări de tip acting out, slab constientizate, emotii 
in registrul negativ, din gama urá și furie exteriorizate in „binge“, la 
adresa familiei, 


Somnul: Somn indus medicamentos. 
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Critica bolii: S. afirmă că „are o depresie”, Nu igi recunoaște vina 
când apar dovezile referitoare la furtul telefoanelor sí aurului din casă, 
precum al la alte documente referitoare la actele sale distructive, Con- 
sideri că „poliția minte” şi „vecinii sunt foarte comunişti”. 

Functionarea socială: Pacientul a terminat 8 clase, renunțând la 
şcoală din cauza absenteismului și lipsei preocupărilor în acest sens. A 
lucrat o prioadă cu carte de muncă ca agent de vânzări şi fără carte de 
muncă ca tehnician agricol, Susţine că a fost dat afară de la serviciu, 
atunci când patronul a aflat de internárile sale la Psihiatrie. 

Personalitatea: Pe o structură antisocială, presărată cu izbucniri 

agresive de la vârsta adolescenţei și continuarea acestora și în prezent 
(implicare în diverse înșelătorii, furturi, acte agresive la adresa pă- 
rintilor), se pot observa elemente borderline, reflectate în relații. De-a 
lungul timpului, S. prezintă stări dispozitionale depresive, cu retragere 
din viata socială („M-am refugiat în jocuri pe calculator”, „Nu am mai ieșit 
din casă de când nu mai lucrez, pentru că nu am bani și nici cu cine să ies") și 
lipsa prietenilor („În ultimul timp am fost foarte singur si asta m-a 
afectat...”). 


Teste aplicate 


* Examenul funcţiilor bazale (mnezico-prosexice): Capacitatea 
de concentrare, stabilitate, volum și distributivitate prosexică 
este în raport cu performanța expectată la grupul de vârstă. 


* Examen psihometric. Structuri sindromatice (scale clinice): 
e Anxietate (Hamilton): ușoară 
* Depresie (Hamilton, BDI): ușoară 


« Examen proiectiv: 
* Testul pulsiunilor Szondi 
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— hy3 în prim plan sau în planul manifest arată trebuinta de exhi- 
bitie, histrionism, nevoia de a se pune în valoare, cu o slabă 
cenzură morală; 

- planul sublatent, cu e2 k2 d1 mi, arată predispoziția spre 
tulburări din registrul afectiv (depresie sau manie), dublată de 
acumularea și riscul exteriorizării unor afecte brutale (furie, 
răzbunare), în sensul trebuintei Eu-lui de a lua poziție sí pose- 
siune; 

— structură profundă, latentă de personalitate, cu p1 h0 s0, indica 
trebuinte antagonice, atât de tandrete, pasivitate, cât și de agre- 
fondul unei nevoi de protectie; 

— factorul S (h+! s+) arată o percepție reală a lumii si, în conse- 
cintá, o nevoie de fuziune a laturii feminine cu cea masculină; 

— factorul P (ex hy0) subliniază un control scăzut al afectelor si 
sentimentelor, din cauza unui Supra Eu slab, preum și lupta 
între bine și rău; 

— factorul Sch (k- p-) reprezintă un Eu care se adaptează realului 
sub constrângerea forțelor exterioare. În registrul patologic 
arată delincventa și riscul decompensărilor de tip maniacal; 

— factorul C (d- m+) evidenţiază fixatia extremă asupra unuia 
dintre părinți. 


* Proiectia electivă (Luscher) 

Obiective dorite/Comportament dictat de obiectivele dorite: Pacientul 
caută succes, stimulare și o viață plină de trăiri. Vrea să se dezvolte 
liber, să scuture chingile îndoielii de sine, să câștige și să trăiască intens. 
fi plac contactele cu altii, este entuziast, receptiv la nou, modern, are 
interese multiple si vrea sá isi lárgeascá arealul de activitate. Optimist 
fata de viitor, 

Coportament potrivit situației curente: Actioneazá pentru a-și îm- 
bunátáti propria imagine în ochii altora, astfel încât să obțină din partea 
acestora înțelegerea și aprobarea trebuintelor si dorintelelor sale. 

Caracteristici refinute/Comportamente nepotrivite situației existente: 
Capabil să obțină satisfacţie fizică din activitatea sexuală, dar este în- 
clinat să se închidă, să se retragă emotional, ceea ce îl împiedică la o 
participare profundă și lasă locul atitudinilor de ordin viril dominator, 
cu riscul de agresivitate patologică, 
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Caracteristici respinse sau reprimate/Caracteristici încărcate de anxie- 
tate: S. vrea să își depășească propriul sentiment de vid si de separare 
de ceilalţi. Consideră că viata are multe să îi ofere și că își poate pierde 
partea de trăiri (experiențe), dacă nu reușește să folosească la maxi- 
mum orice posibilitate. De aceea, își urmărește obiectivele personale cu 
o puternică intensitate și este gata să ia parte prompt la tot ce îi apare în 
cale. Se simte în întregime competent în orice domeniu se angajează și 
este perceput ca inopinant, amestecându-se prea mult în toate. 

Problema actuală/comportament apărut din cauza stresului: Dezamă- 
girea si teama că nu există nici un element pentru a-și formula noi tinte 
au dus la stress și anxietate. S. vrea o legătură cu alții după afinități și 
așteaptă un scop în evoluția sa, dar simte că relaţiile pe care le are sunt 
vide si progresul îi este stânjenit. Reacționează printr-o activitate in- 

tensă si zeloasă, destinată obținerii scopurilor sale cu orice pref. 


Factorii care încarcă diateza și constituie vulnerabilitatea pa- 
cientului 

* adoptia și modalitatea în care acest aspect a fost manageriat; 

e confuzia referitoare la identitatea de sine; 

* lipsa rețelei de suport social. 


Factorii de prognostic 

Pozitiv: 

* Acceptarea tratamentului; 

e Inteligența peste medie; 

* Sprijinul unchiului; 

* Optimismul, ca trăsătură de personalitate, dacă nu se pre- 
lungeste în mecanisme de tipul negării. 

Negativ: 

e Ambivalenta afectivă față de mamă, cu momente de inversiune 
certă si acting out-uri destinate acesteia (agresivitate fizică ma- 
nifestă, violenţă verbală); 

* Lipsa suportului familial; 

* Lipsa grupului de prieteni; 

+ Debut precoce al tulburărilor, cu complicaţii legale ale actelor 


sale discomportamentale. 
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Ca evoluţie, S. poate rămâne stabil pentru o perioadă lungă de 
timp sau se poate deteriora. Este binecunoscută tendința către dezvol- 
tarea unei tulburări de Axa I. 


Elemente de diagnostic. Perspectivá psihodinamicá 
si psihiatrică 


| Clusterul B este clusterul dramatic, emotional sí dezordonat/ 
imprevizibil (erratic) si include tulburárile de personalitate: histrionicá, 
narcisicá, antisocialá si borderline. Aceste tulburári implicá uzul diso- 
cierii, negárii, scindárii si trecerii la act. Sunt frecvente tulburárile dis- 
pozitiei, ca diagnostice supraadáugate, de axá I (Oldham, Skodol, 
Bender, 2009). 

! Cele mai remarcabile fenomene din viata unui adolescent sunt 

fundamental legate de relatiile de obiect. Aici apare cel mai evident 
conflictul dintre douá tendinte opuse (Freud, 2002). S. foloseste clivajul/ 

! scindarea: ceilalți, si mai ales părinții, sunt considerati fie buni, fie răi, 
fapt întâmplat chiar pe parcursul aceluiași interviu, la diferență de timp 
de ordinul minutelor, pacientul trecând de la idealizare la deva- 
lorizare și invers. Aceasta reflectă o latură bordeline a structurii sale. 
De asemenea, ca o caracteristică a personalității antisociale, trecerea la 
act (acting out-ul) exprimă dorințele și conflictele neconstientizate ale 
pacientului. 


Majoritatea tulburărilor de personalitate tind să implice pro- 
bleme cu imaginea de sine și stima de sine, precum și „puneri în rol“ 
(enactments) ale conflictelor psihologice interne, în baza experiențelor 
trecute, cu alterări ale judecății. 


Criteriile de diagnostic DSM IV TR pentru Tulburare de 
personalitate antisocială 
* Există un pattern pervaziv de ignorare si violare a drepturilor 
altora, care survine de la vârsta de 15 ani, indicat de urma- 
toarele trei (sau mai multe) din urmátoarele: 
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- neconformarea cu normele sociale, în privința comporta- 
mentelor considerate în limitele legii, indicată de comiterea 
repetată a unor fapte ce constituie motive de arestare; 

- inselátorie (deceitfullness), indicată de minciuni repetate, fo- 
losirea unor nume false sau escrocarea altora, pentru pro- 
fitul sau plăcerea personală; 

— impulsivitate sau lipsa unor planuri de viitor; 

— iritabilitate și agresivitate, indicate de repetate bătăi sau 
atacuri fizice; 

— ignorarea nesábuitá a siguranței proprii ori a altora; 

— iresponsabilitate persistentă, indicată de incapacitatea re- 
petată de a susține un comportament de muncă regulat sau 
de a-și onora obligaţiile financiare; 

— lipsă de remușcări, indicată de indiferenţă fata de, sau de 
rationalizarea faptului cá, a prejudiciat sau maltrat pe un 
altul sau a furat de la un altul. 

* Persoana este în vârstă de cel putin 18 ani. 

* Există dovezi de Tulburare de conduită cu debut înainte de 
vârsta de 15 ani. 

* Comportamentul antisocial nu apare exclusiv în cursul unei 

Schizofrenii sau al unui episod maniacal. 


Criteriile de diagnostic DSM IV TR pentru Tulburare de per- 

sonalitate borderline 

Pattern pervaziv de instabilitate a relaţiilor interpersonale, a 

imaginii de sine și afectelor și de impulsivitate marcată; pattern care 
începe în perioada de adult tânăr și care este prezent în contexte 
diverse, indicat de cinci (sau mai multe) din următoarele: 

* eforturi frenetice de evitare a abandonului real sau imaginar. 
Notă: Nu se vor include comportamentele suicidare sau de 
auto mutilare prevăzute la criteriul 5; 

* pattern de relaţii interpersonale instabile și intense, caracteri- 
zate de alternarea între extrema de idealizare și cea de devalo- 
rizare; 

* perturbare a identității: imagine de sine marcat și persistent 
instabilă; 

* impulsivitate în cel putin două domenii care sunt potential 
detrimentale pentru sine (de exemplu: cheltuirea banilor, abuzul 
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de substanțe, șofatul periculos, consumul compulsiv de ali- 
mente — binge eating). Nota: Nu se vor include comportamentele 
suicidare sau de auto mutilare, prevăzute la criteriul 5; 

* comportament, gesturi sau ameninţări suicidare recurente sau 
comportament de auto mutilare; 

* instabilitate afectivă datorată reactivitátii marcate a dispozitiei 
(de exemplu: disforie, iritabilitate sau anxietate episodicá in- 
tensă, de regulă cu durată de câteva ore și numai rareori mai 
mult de câteva zile); 

* simtáminte cronice de gol lăuntric (emptiness); 

* mânie inadecvată, intensă sau incapacitatea de a-și controla 
mânia (de exemplu: manifestări frecvente de nervozitate, furie 
episodică, lupte fizice repetate); 

* tranzitoriu, în legătură cu stresul, ideatie paranoidá sau simp- 
tome disociative severe. 


Criteriile DSM IV TR pentru episod maniacal 

A. Perioadă distinctă de dispoziție ridicată, expansivá sau iri- 
tabilă, anormală și persistentă, cu durata de cel putin o sáptá- 
mână (sau cu orice durată, dacă a fost necesară spitalizarea). 

B. În cursul perioadei de perturbare dispozitionalá, trei (sau mai 
multe) din simptomele următoare au persistat (patru, dacă 
dispoziția nu este decât iritabilă) și au fost prezente într-un 
grad semnificativ: 

1) stimă de sine inflationatá sau grandiozitate. 

2) nevoie scázutá de somn (de exemplu: pacientul se simte 
odihnit după numai trei ore de odihnă). 

3) mai vorbáret ca de obicei sau prezentând presiunea de a 
vorbi continuu. 

4) fugă de idei sau senzaţia subiectivă că gândurile îi aleargă. 

5) distractibilitate (atenţia este ușor distrasă de stimuli externi 
neimportanti sau irelevanti). 

6) cresterea activitátilor orientate cátre un scop, putànd 
merge până la agitație psihomotorie. 

7) implicare excesivă în activități plăcute, care au potențial 
ridicat de consecințe negative (de exemplu: angajarea în 
serii de cumpărături necontrolate, legături sexuale in- 
discrete sau investiţii necugetate în afaceri). 

C, Simptomele nu îndeplinesc criteriile de episod afectiv mixt. 


OEE 
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D. Tulburarea dispozitiei este suficient de severă pentru a cauza 
alterarea marcată a funcționării ocupaţionale sau a activităților 
sociale uzuale sau a relaţiilor cu alții sau pentru a necesita spi- 
talizare (prevenind riscul de a-și face rău sieși sau altora) sau 
în situația în care există elemente psihotice. 

Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale 
unei substanțe (drog de abuz, medicament sau alt tratament) 
sau ale unei condiții medicale generale (cum ar fi, hipertiroi- 
dia). 


— 
i124 


Notă: Episoadele de aspect maniacal cauzate în mod clar de tra- 
tamentul somatic sau de cel antidepresiv (medicatie, terapie electrocon- 
vulsivantă sau fototerapie) nu trebuie luate în considerare în elaborarea 
diagnosticului de Tulburare bipolară I. 


Concluzie clinic diagnosticá: S. prezintá o Tulburare de persona- 
litate de Cluster B, predominant antisocialá, cu elemente de tip Border- 
line, care face decompensári de intensitate maniacalá. Decompensárile 
depresive sunt de mai micá amplitudine clinicá, nefiind ,spectaculare" 
si neridicând probleme din perspectivă legală. 


Consideraţii teoretice si viziune explicativă 


Supozifii etiologice în TPAS: Mai multe studii de adopție au 
relevat faptul că factorii genetici au un rol important. De asemenea, 
leziuniile sau disfunctiile cerebrale, secundare unor condiții precum 
leziunile perinatale, traumatismele craniene și/sau encefalita pot fi 
implicate, 


În plan psihologic, se au în vedere factori ca: 

* abandonul sau abuzul, pedepsele repetate, arbitrare sau dure 
aplicate de părinți (simptomaticul: „Mă bătea”) (Kaplan si 
Sadock, 2001); 

* alterări ale funcţiilor Egoului si Super Egou lui: Cei cu acest 
tip de tulburare nu își pot controla impulsurile si întâmpină di- 
ficultáti ale Eului, în sensul că nu se pot organiza, nu pot pla- 
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nifica, judeca. De asemenea, și în ceea ce privește Supra Eul 
există probleme, pacentii având o conștiință slab dezvoltată; 

* sunt prezente dificultăți legate de relații, întrucât subiecții au o 
slabă capacitate de empatie, încredere și iubire, fiind evidente, 
în schimb, componentele agresive. Depresia, narcisismul și sado- 
masochismul sunt elemente asociate (Kaplan și Sadock, 2001). 


Elemente din psihodinamica Borderline regăsite în comporta- 
mentul lui S.: 

Mecanismul scindării întâlnit la S. se referă la faptul cá acesta are 
tendința de a împărți într-un mod greșit oamenii în buni sau răi, în cei 
care îi iubesc si cei care nu îi iubesc. Pacientul nu este conștient de emoţiile 
sale ambivalente sau pozitive fata de altcineva, manifestând furie si 
încercând să îl angajeze pe celălalt în interacțiuni care să îi confirme 
trăsăturile idealizate pozitive sau negative atribuite > identificare pro- 
iectivă. 

De cele mai multe ori, S. are atât nevoi agresive puternice, cât si 
nevoia intensă de obiect, precum și o permanentă frică de abandon. Din 
persepctiva teoriei lui M. Mahler, subfaza de apropiere a procesului de 
separare — individualizare este nerezolvată și constanta obiectuală este 
afectată. Aceasta duce la eșecul structuralizării și nedobândirea contro- 
lului intern. În același timp, este proeminentă întoarcerea împotriva 
propriului self, prin sentimente de ură și dispreț față de sine. S. are 
probleme cu identitatea, din cauza alterării funcţiilor Egoului (Kaplan 
și Sadock, 2001). 


Perspectivă psihanalitică asupra decompensărilor în registrul 
afectiv: 

Conform lui Freud, predispoziția la depresie este dată de pier- 
derile din copilăria timpurie. De asemenea, furia orientată spre interior 
este cea responsabilă de autodevalorizare. Ea este îndreptată către Sine, 
pentru că cel în cauză s-a identificat cu obiectul pierdut. În același timp, 
Supra Eul sever are legătură cu vina de a manifesta agresivitate fata de 
persoanele iubite 

(Gabbard, 2007), 


Pierderea simbolică sau reală a unei persoane iubite (pierderea 
obiectului iubirii) este percepută ca rejectie. Mania si euforia sunt 


Do ee 
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considerate defense împotriva depresiei subiacente. Supra Eul rigid 
servește la pedepsirea persoanei cu sentimente de vinovăţie pentru 
impulsurile inconștiente sexuale sau agresive. Freud a descris ambi- 
valența internalizată față de obiectul iubirii, care poate să producă o 
formă patologică de doliu, dacă obiectul este pierdut sau perceput ca 
pierdut. Acest doliu (mourning) îmbracă forma unei depresii severe, cu 
simtáminte de vinovăție si de lipsă de valoare și cu ideatie suicidară 
(Kaplan și Sadock, 2001). 


Karl Abraham (1924, 1927) considera că depresia are legătură cu 
o scădere a stimei de sine încă din copilărie și că este declanșată de o 
pierdere din prezent sau de o dezamăgire care se reflectă în sentimente 
negative puternice fata de cei din prezent si din trecut, care l-au rănit 
pe individ, prin retrageri (reale sau imaginare) ale iubirii lor (Gabbard, 
2007). 


Apărările maniacale ca: omnipotenta, negarea, disprețul și idea- 
lizarea reprezintă, de fapt, răspunsuri la sentimentele dureroase pro- 
duse de suferința legată de obiectele pierdute ale dragostei. Rolul 
defensiv al maniei reprezintă o dorinţă de victorie față de părinți si, 
astfel, o încercare de a inversa relaţia părinte-copil. În același timp, 
această dorință poate fi răspunzătoare de vinovăţie și depresie (Klein, 
1940, 1975 apud Gabbard, 2007). 


Bibring (1953) era de părere că stările depresive apar în urma 
tensiunii create între idealuri și realitate. Conduita impune trei aspirații 
investite narcisic: prețuire și iubire, putere și superioritate, bunătate și 
capacitatea de a fi iubitor. Incapacitatea de a atinge aceste idealuri 
produce depresie, astfel persoana se simte neajutorată și fără putere. 
Orice vătămare a stimei de sine poate activa depresia clinică (Gabbard, 
2007). 


Conform teoriei lui John Bowlby (1969), atașamentul copilului 
fata de mama este necesar pentru supraviețuire. Când atașamentul este 
rupt prin pierderea părintelui sau printr-o evoluţie instabilă emotional 
a acestuia în raport cu micuțul, copiii se vad ca nedemni de a fi iubiți, iar 
pe mamele lor și pe ceilalți care îi îngrijesc, îi percep ca pe niște 
persoane abandonante, de care nu se pot atașa. De aceea, cei în cauză 
pot deveni depresivi în viata adultă, ori de câte ori trăiesc o pierdere, 
pentru că aceasta reactivează sentimentele de abandon și imposibiitatea 


Se 
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de a (mai) fi iubiţi, Sandler și Joffe (1965) explicau depresia ca neputinţă 
și răspuns la pierderea obiectului real sau imaginar al iubirii din co- 
pilárie. 


Blatt (1998, 2004) a studiat populaţii largi de pacienţi depresivi și 
a observat două tipuri psihodinamice de bază: anaclitic gi introiectiv. 
Tipul anaclitic este caracterizat prin sentimente de neajutorare, sin- 
urătate și slăbiciune, asociate cu frici cronice de abandon și lipsă de 
protecție. Acești indivizi tânjesc să fie alinati, protejați și iubiti. Ei sunt 
caracterizați prin vulnerabilitate la ruperea relaţiilor interpersonale și 
folosesc, de obicei, ca mecanisme de apărare: negarea, deplasarea și 
refularea. (Gabbard, 2007) 


În depresie, introiectia obiectelor pierdute privite ambivalent 
duce la senzații interioare de: conflict, vinovăţie, furie (rage), durere și 
de dispreț desconsiderare (loathing). Doliul patologic devine depresie 
atunci când sentimentele ambivalente destinate obiectului introiectat 
sunt redirectionate către Self. În manie, simtámintele de inadecvare și 
devalorizare sunt convertite, prin negare, formațiune reacțională și pro- 
iectie, in deliruri grandioase (Kaplan și Sadock, 2001). 


Abordare terapeutică 


Kaplan și Sadock (2001) susţin că asocierea dintre psihoterapie ș 
medicamentele antimaniacale (cum ar fi, Litiul) este mai eficientăecât 
fiecare dintre aceste metode aplicate izolat. 


În cazul personalității antisociale, tratamentul este de cele mai 
multe ori dificil. Pacientul poate fi manipulativ, cuceritor la suprafaţă, 
dar și sfidător și necompliant la asistența medicală. Pot fi eficiente 
spitalizările pe termen mai lung sau rezidența într-o comunitate te- 
apeutică, 


O terapie comportamentală, în care modificarea atitudinilor este 
susținută prin amenințarea cu sancțiunile legale, frica de pedeapsă, fi- 
area strictă a limitelor, ar putea da rezultate. De asemenea, o psiho- 
erapie de grup, ar putea fi de ajutor în cazul lui S., precum și ajutorul 
tehnicilor de întărire pozitivă și negativă, „sistemele economice“ cu 
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jetoane, care ajută la stabilirea limitelor comportamentului impulsiv 
sau inadecvat. 


În măsura în care pacientul dorește să obțină o înțelegere a 
conflictelor care stau la baza declanșării și aliemntării episoadelor sale 
maniacale, psihoterapia comportamental dialectică poate ajuta în 
recuperarea și stabilizarea ulterioară. 


Terapia familială ar fi foarte potrivită în cazul lui S., deși stadiul 
în care acest fapt ar fi fost fezabil pare oarecum depășit datorită 
dorinței mamei ca S. să fie pus sub tutelă și internat pentru o durată lungă 
de timp. Utilă ar fi abordarea sentimentelor de furie, vinovăție și rușine 
ale părinților vis-a-vis de comportamentele disruptive ale lui S., 
preacum si invátarea acestora sá poatá recunoaste evenimentele care 
stau la baza declansárii episoadelor maniacale ale pacientului. 
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TPAS versus Tulburarea 
organică de personalitate. 
Aspecte clinice şi elemente de 
diagnostic diferenţial 


Alina UTÁ 
Simona TRIFU 


Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Uneori, stabilirea diagnosticului 
diferențial dintre TPAS și Tulburarea Organicá de Personalitate este 
greu de efectuat, deoarece necesită o abilă mânuire a interviului psi- 
hiatric, repetate întâlniri, evaluări medicale complementare și un judi- 
cios examen psihologic, care să acopere atât latura cognitivă, cât și pe 
care afectiv — relationalá a personalității. 

Obiective: Cazul de fata își propune atât o analiză comparativă 
cu literatura de specialitate, cât și evaluarea unui profil al personalității 
de tip antisocial modificat organic, la un pacient cu fond microsechelar. 

Ipoteză: Reliefarea diagnosticului de TPAS pe fond organic este 
uneori dificilă, baleând între TOP, polul paranoid (Tulburarea delirantă 
organică) și polul afectiv (Tulburarea afectivă organică), datorită 
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decompensărilor senzitiv = interpretative, cât și potențialului impulsiv 
-exploziv al unui astfel de pacient. 

Material și metode: analiza documentelor medico legale mai 
vechi ale pacientului, reliefarea elementelor de semiologie psihiatrică 
ce conduc la conturarea diagnosticului, testare psihologică ce presu- 
pune instrumente proiective, reluarea anamnezei, harta vieții. 

Rezultate: Studiul creionează atât profilul marcat de suspiciozi- 
tate, interpretativitate, adezivitate, preocupările crescute în sfera drep- 
titii (latura hipercorectitudinii și/sau procesomaniei)/religiozitatii/ 
hipersexualitatii, cât și identificarea unor elemente de contratransfer, 
care pot orienta în sfera diagnostică. 

Concluzii: Diagnosticul de TPAS pe fond organic este uneori un 
diagnostic greu de stabilit, datorită frecventelor microdecompensări 

psihotice. 

Cuvinte cheie: TPAS, TOP, pol paranoid, pol afectiv, interviu 
psihiatric. 

Actuala prezentare de caz descrie pacientul R., în vârstă de 35 de 
ani, domiciliat în capitală, necasatorit, de religie ortodoxă, cu un nivel 
de școlarizare de 7 clase, de profesie șofer, motivul internării în Spitalul 
de Psihiatrie fiind acela al precizării diagnosticului: „Contest expertiza 
psihiatrică de la Spitalul Penitenciar Jilava, unde am fost închis cu opt cri- 
minali periculoși in cameră. Am fost dus de la Secția de Poliţie la Peniten- 
ciarul Jilava, sub pretextul că nu aș avea discernământ. Comisia de Expertiză 
Medico-Legală a hotarat că as fi predispus la relatii sado-masochiste, asa au 
ieșit rezultatele mele la testul Szondi și la un chestionar de personalitate 
expirat, Woodworth Mathews. Szondi a fost ungur și dacă ar mai fi trăi, l-as fi 
dat în judecată, pentru că a folosit fotografiile unor bolnavi, fără să le ceara 
acordul.” 


Condiţii de viață și munca: R. este necăsătorit, provine dintr-o 
familie constituită legal, este singur la părinți, mama de profesie dese- 
nator tehnic, tatăl decedat, a lucrat ca ospătar, în ultima parte a vieții 
sale familia deținând un bar. La momentul actual, F, locuieste în 
București împreună cu mama, în apartamentul acesteia și a lucrat o 
scurtă perioadă de timp ca șofer, Mai are un alt apartament, motenire 
de la bunicii materni, pe care îl inchiriazá. A avut trei-patru relații de 
lungă durată, de câte unu - doi ani și una de scurtă durată, relaţie care 
s-a încheiat de curând, pentru că partenera „lucra sub acoperire 
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Istoricul tulburării: R. neagă antecedentele personale psihiatrice, 
cât si pe cele heredo-colaterale, neagă consumul de alcool. Dintre 
antecedentele medicale semnificative, reținem în copilărie o interventie 
chirurgicală la ochi, in contextul unui traumativ cranio-cerebral semni- 
ficativ, supraadăugat hipoxiei din momentul nașterii: ,Am fost lovit cu 
leagănul, mi-am pierdut cunoștința, nu-mi amintesc ce s-a întâmplat...” 
EEG-ul lui F. sugerează indici de organicitate cerebrală, un traseu iri- 
tabil, in care ritmul alpha este putin si discret prezent și există descár- 
cări /complexe de tip vârf undă, în absența unor crize epi-certe, pe care 
F, să le relateze. 


Episodul actual: Pacient, în vârstă de 35 de ani, in ținută îngrijiăa, 
cooperant, conștient, contact vizual parțial menţinut, răspunde la obiect 
în prima parte a interviului clinic; orientat temporo-spatial, auto- si 
allopsihic, mimica si gestica usor expansive. F. descrie multiplele 
conflicte dintre el și vecini, precum și împrejurările în care s-au comis 
faptele de care este acuzat. Același discurs este reluat, sistematic, pe 
durata celor trei zile de examinare. 


Perceptia: fără tulburări de percepție de tip productiv. 

Atenția: în limite normale în prima parte a interviulului, ulterior 
hipoprosexie voluntară asupra sarcinilor impuse, cu hiperprosexie 
spontană (focusare semnificativă pe stimuli minori). 

Memoria: de fixare și scurtă durată - fără modificări. Se identifică 
chiar un soi de hipermnezie focalizată selectiv pe date, fapte și eveni- 
mente incluse în aspectele revendicate în procesomaniile în care este 
implicat. 

Gândirea: ritm și flux ideo-verbal accelerate, ideatie cu caracter 
persecutor, asociații logice posibile, dar laxe, circumstantialitate. În- 
tregul discurs este digresiv, centrat pe problemele legislative, în raport 
cu care se simte ambivalenta în relatarea evenimentelor de viata. (Dia- 
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition, 2000) 

Ideatie de persecuție: „Cred că mă vor omorî la câte s-au întâmplat“, 
„Mi s-a fabricat un dosar, am fost judecat în lipsă”, „Stiti cum este și cu 
poligraful, am trecut testul asta o dată si de două ori l-am picat. Cum e asta?". 

Interpretativitate delirantă legată de cifra 4 (Prelipceanu, 2003); 

* „Mi s-a suspendat 4 luni carnetul $i sunt nevinovat”, 

* „Aveam 34 de ani când s-a întâmplat asta, deci este vorba tot de 
cifra 4,..”, 
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* „Am fost bătut 4 ore în noaptea de 24 spre 25 decembrie....”, 
* „Am 81 de zile de închisoare, adică juridic 4 ani”, 
* „Am 4000 mii de lei de plătit la asigurări, deci 4...", 

* „Sunt supravegheat timp de 6 ani, adică fac 40 de ani, deci 4...”, 

* „Secţia 13 Poliţie, 1 + 3 fac 4...”, 

* „Pe 7 februarie 2007, ora 7, m-am lăsat de fumat... trei de 

șapte...” 

Suspiciozitate: „Cineva de sus s-a implicat în cazul ăsta... sst... că 

ne ascultă telefoanele...” 

Pe perioada examinarii își trece numele și se semnează pe fiecare 
pagină. 

Ideatie de grandoare: „Sunt un băiat înalt, frumos, prezentabil... 
Sunt un om realizat pentru varsta mea...” 

Intelect: conform nivelului de instrucție. În principiu, se relevă 
un intelect submediu, subcultural. 

Afectivitatea: instabilitate și impulsivitate emoțională, dispoziție 
modificată în sens expansiv, dar fără sentimentul subiectiv al conta- 
minării anturajului. (Prelipceanu, 2011) 

Menirea: „Să fiu miliardarul cu șapte clase!", , Sunt prostul care a cásti- 
gat un proces, dar care am și eu una pentru ei: CEDO, deci patru litere...". 

(Lăzărescu, 1993) 

Viaţă instinctuali: în planul sexualităţii — negarea libidoului si 
pulsiunilor, preocupari legate de definitia detaliata a termenului „sado- 
masochist". 

Critica bolii: absentă — „Am venit pentru a dovedi ca nu am nimic, 
nu am fost la psihiatrie până acum gi nici n-am luat medicamente.” 

Identitatea de sine: modificată în sens expansiv psihotic - „Am 
constatat că sunt precum lisus și am descoperit de unde vin greşelile oame- 
nilor, Vin de la laudă... Stiti cum i s-a spus lui lisus: Tu nu poti să cureti 
câmpul ăsta de neghind! Si, totuși, el s-a supus, a curățat si ati văzut ce sa 
întâmplat...” 

Particularitatea cazului: Pacientul este acuzat de 7 intractiuni de 
lovire și alte violenţe, distrugere, ameninţare și violare de domiciliu 
ultraj contra bunelor moravuri și tulburarea liniștii publice. 

Nu există critică asupra faptelor, 

Interpretarea cazului: 

F, are un aspect ușor hilar în impresionanta lui dorință de a 
epata. Vorbește despre modalitatea grea în care a muncit încă de la 12 
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ani, despre cum a pus gresie și faianţă, despre cum și-a aranjat singur 
două imobile și despre cum se pricepe la reparat mașinile. În 1997 i-a 
murit tatăl, în 13 mai, chiar contează... au dus-o greu, tatăl a murit de infarct 
miocardic acut. Povesteste cu acuitate cum nu a avut neamuri și nu s-a dus 
să fure. 


Aspecte/indici de balbism care sugerează un fond microsechelar 
(Gabbard, 2007), precum și uriașul efort depus în a-și depăși condiţia și 
limitele se evidenţiază în afirmaţii de tipul: „Mecanicii și-au bătut joc de 
autoturismul meu". La 25 de ani începe un periplu al proceselor cu 
Asociația de Proprietari a Blocului în care el și mama locuiesc, vecinii 
dându-i în judecată pentru o datorie financiară semnificativă, neplata 
întreținerii pentru anii 2001-2003. După decesul tatălui, afacerile legate 
de bar nu mai sunt eficient gestionate, astfel încât el și mama sunt 
nevoiți să renunțe. Se consideră imperios nevoit să o ajute/sá o apare 
pe aceasta (în manieră simbolică), mama însăși accentuându-și intro- 
versia in plan emotional si degradándu-se in functionarea socialá. F. 
devine atunci „prostul cu patru clase, care a castigat un proces...”, „cel care, 
la rândul lui, are și el și eu una pentru ei: CEDO, din patru litere..." 


Munceste pe santier si ziua și noaptea, fără carte de muncă, 
mama își scade nivelul de funcţionare socială. Din desenator tehnic 
ajunge să lucreze ca ambalator la fabrica de ciocolată. F. plusează în 
prezentarea făcută in fata noatră fiind „la a treia generație de intelectuali 
din familia Toniza" și accentuând poziția socială a unor rude mai în- 
depărtate, care deţin diverse funcții administrative într-un oraș de 
provincie. Maniera în care povestește nu este una tipic maniacală, axată 
pe expansiunea celor relatate, ci un discurs mai mult ideativ, sub care 
se remarcă fragilitatea propriului Eu și încercările de autosustinere. 


F. se declară ca fiind șofer profesionist, fapt care atrage atenţia în 
raport cu deficitul de școlarizare — „Au fost într-adevăr probleme cu 
obținerea permisului pentru categoriile C și D, dar am fost supus unei comisii 
importante care m-a examinat! Le-am spus că dacă știu să scriu si să citesc, 
unde este problema?". De altfel, la un interviu mai amănunțit, reies 
aspecte care intersectează aria mitomaniei, însoțite de conduită de evi- 
tare a răspunsurilor și nesiguranţă de sine. F. nu a condus niciodată un 
TIR, decât lăsat de un prieten, pe câteva serpentine de pe Dealul Negru 
(?). Nu a plecat niciodată într-o cursă ca şofer profesionist, nu a avut 
delegație dată de vreun șef ierarhic explicit pe numele său. (Deri, 1949) 
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Dorința de a-și povesti propria viață se accentuează, F. începe să 
vorbească despre copilărie, despre faptul că a fost bătut de învăţătoarea 
care voia bani de la tatăl său, convinsă fiind că familia câștiga foarte 
mult de pe urma barului. Ideatia prevalentialá de persecuție si preju- 
diciu este centrată în jurul faptului că „oamenii vor ceva de la el și 
familia lui”, ceva ce lor le lipsește și, mai mult decât atât, sunt acuzați 
că nu au: 

* „Am fost scos din circulație de această Asociaţie de Locatari, ei cred că 
eu vreau să îi omor”, 

* „Eu am lucrat până și la Coca Cola. Dar acești oameni ne făceau 
nebuni, țigani, ne-au pus parfum la ușă, deoarece spuneau că miroase urât de 
la noi”, 

* „Ce, eu am fost copil al strüzii? ", 

* „După scandalul pe care eu l-am făcut, ăștia au fugit din bloc și și-au 
dat demisia!", 

* „Mi-au înscenat fapte cum că am furat energie electrică. Au venit 
experti, care au demonstrat că nu noi am făcut asta! ”, 

* „Președintele de bloc are o fiică lesbiană și un ginere care lucrează la 
mascaţi. Vor să ne ia casa la licitație, ca să se mute ei acolo!". 

În discursul cu tentă paranoiacă a lui F. se simte satisfacția omu- 
lui simplu, care reușește să își câștige drepturile în fata comisiilor/ 
completelor de judecată /forurilor înalt investite — „Prostw cu 4 clase, 
adică eu, să câștige un proces cu două termene, în fața lor, care sunt procurori! 
Aici este problema, în faptul că am creat invidie!”, „După proces mi-au 
tăiat curentul, Administrația de proprietari mi-a fabricat un dosar pentru furt 
de energie electrică, cum că am fi făcut noi asta, eu și mama, ca să nu plătim. 
Ori, aici au fost implicați niște polițiști, împreună cu soția președintelui de 
bloc!^. F. isi continuă discursul în care prezintă o entitate înalt investită, 
un for tutelar implicat întotdeauna în a-i face lui și mamei sale dreptate 

> „Comisia a deliberat". 


Între anii 2005-2006 lucrează într-un Birou Administrativ, „prin 
relații”, loc în care se descrie pe sine ca fiind curat și liniștit, acceptat cu 
greu cu numai 7 clase — „Ca să mă primească, m-au testat o săptămână, si 
psihiatric, și psihologic”; „Am lucrat un an cu carte de muncă, eram șofer, mă 
ocupam de înmatriculări, radieri, devenisem preferatul unor englezi din Marea 
Britanie, Mergeam cu ei cu o Dacie, ca să nu dăm de bănuit. Eu nu știam 
engleză, dar aveam o legitimaţie de M.Ap.N.", „Pila mea ca să ajuns acolo era 
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o fostă prietenă a mamei din copilărie, care la început m-a ajutat pentru că 
M 1 > " 
eram un copil sărman, iar apoi a început să îmi ceară Șpagă. 


F, își pune acut probleme de corectitudine, simbolul CASEI și al 
conflictului cu Administraţia de Proprietari fiind acela de „a nu plăti” 
şi, totuși, de „a avea drepturi” în această lume. Un fel de drept la viata 
si la egalitatea sanselor. = „Chiar e corect? Am bani! Am 52 de milioane! 
Pot plati! Dar după ce m-am certat cu ei, am ajuns să trebuiască să plătesc 
numai 27! Scria acolo: ACHITAT ÎNTREȚINERE INTEGRAL. LA ZERO 
LEI, ZERO BANI!”, „Banii se muncesc foarte greu!”. 


În multiplele procese în care F. a fost angajat (toate fiind adia- 
cente problemei plății întreținerii, cu implicarea Administraţiei de 
Locatari), este trimis de două ori la Camera de Probatiune, la psiho- 
terapeut, la spitalul „Alex. Obregia” și pentru continuarea școlii, în 
vederea unei recalificări profesionale. Acum are șansa să lucreze la un 
patron turc, cu 50 de RON pe zi, să se trezească la 5.00 dimineața și să 
străbată orașul de la Sălăjan la Autostrada Pitești — „Muncesc foarte, foarte 
mult, la cuptorul de pâine!”. Metafora cu ZERO LEI și ZERO BANI 
revine repetitiv în discurs, deși în februarie 2006 rămâne din nou cu o 
restantá la întreținere de 5 milioane. Ideea de judecată /dreptate este 
reluată în afirmații de tipul: „Poate era doar o eroare...” 


Se remarcă în discursul lui F. adezivitatea la temă și la persoană, 
discursul circumstantial, în care „o să ajungem și acolo”, ideatia preva- 
lentialá susținută cu încărcătură motivational — volitivă centrată pe bine 
universal, adevăr, dreptate și solidaritate interumană — „Soferii se res- 
pectă, nu se fură între ei^. Dintr-o altă perspectivă, aceea a patologiei 
existentă la nivelul imaginației, discursul poartă coloratura mitomaniei 
- F, a condus un TIR până in Italia, care, de fapt, s-a întâmplat doar până in 
Târgul Jiu și nici măcar, adică neoficial, doar lăsat putin si de un prieten, pe 
niște serpentine... „Nu eram pe diagramă, nu cu acte, dar am mers impecabil, 
ca și cum aș fi condus un autoturism greu...” (Trifu & Petcu, 2011) 


Povestește un alt episod din istoria personală de viată, din anul 
2007, când a încercat să plece la muncă în Irlanda, cu circul. Eveniment 
însoțit de peripeții. F, pleacă având cu sine exclusiv 50 de euro, pe 
aeroportul din Londra nu isi găsește bagajele si ceilalți români refuză să îi 
dea vreun ban (fapt pe care F, îl evaluase anterior ca fiind mai mult decât 
firesc, într-un soi de imaturitate și lipsă de adecvare la realitate). „Am 
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stat 37 de ore nemâncat” > povestește cu triumf, „iar cei din grup m-au 
lăsat în această stare până am ajuns să plâng, au vrut să mă umilesc, să mă 
milogesc în fata lor! Si nu mi-au dat de mâncare până când nu am ajuns în 
această situatie!”; „Au fost în stare să îmi ceară 1000 de euro comision!” F. a 
lucrat trei luni în Irlanda, într-un circ, alături de respectivul grup, 
încercând să se adecveze și adapteze, dar majoritatea timpului a fost 
bolnav, făcând o hernie de disc. S-a întors cu „bagaje, haine și lucruri 
frumoase”, lucru povestit cu bucurie de copil. 


Pe parcursul interviului, crește gradat implicarea emoțională, 
nevoia de public și de susținere, adezivitatea și sentimentul de a fi în 
centrul atenției, într-o manieră tipic senzitivă și anume aceea în care își 
exhibă suferinta/handicapul intelectual/nejunsurile minții și sufletu- 
lui său, exact acele lucruri prin care F. se prezintă în fata noastră ca 
devenind valoros și cerându-ne respectul. În acestă arie s-ar înscrie 
afirmațiile și declarațiile victorioase de tipul: „Am fost acuzat de 27 de 
fapte!”, „Pe 27 iulie 2012 am fost luat din casă cu mascații”, „M-au dus 
încătușat la sectie!”, „Au venit după mine două masini de mascaţi, pline cu 
dulapuri de oameni!”, „Aceștia au intrat in casa mea fără mandat de per- 
chezitie. Acesta este un abuz greu!” . 


Suntem surprinsi de propria surprindere a lui F., referitoare la 
nedumerirea sa vis a vis de obiectele pe care Politia i le-a ridicat din 
casă: un polizor, un spărgător de gheaţă, o toporiscá si un baston 
vechi de polițist. F. a insistat ca printre obiectele pe care a dorit să ni le 
arate să fie: totalitatea dosarelor referitoare la procesele în care este im- 
plicat, câteva poze din copilărie si chitantele de la întreținere. Dosarele 
cu acte îi stârnesc bucurie. Ciocanul tip baros îi provoacă amintiri de pe 
șantier, din vremea când a muncit mult... Citește o scrisoare patetică, ce 
începe cu ideea de a fi orfan de tată de la o vârstă fragedă (19 ani — nota 
noastră), în care, alături de exhibarea suferinței se regăsește căutarea 
dreptății — „Eu mă voi duce la orice for tutelar ca să îmi demonstrez 
legalitatea și sansele!". Alături de afirmații de tipul: „Cum să nu îmi 
apăr mama sí drepturile?” O prezintă pe aceasta ca fiind trumatizatà 
de toate prin câte a trecut și insistă asupra ideii ca aceasta să nu fie 
prezentă în nici un fel în spital, pentru a nu vedea cum el este acuzat de 
homosexualitate si droguri. 

F, a stat 13 zile în arest preventiv într-o circă de Poliție, apoi în 
închisoare pentru patru luni, „alături de 8 criminali!" > „Am stat 54 de 
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zile, a fost foarte, foarte umilitor, chiar dacă am avut televizor și mâncare, dar 
este foarte greu de dus...”, Pe măsura continuării interviului, se relevă o 
latură de vidare emoţională, cu accentuarea aspectelor ideatice, intelec- 
tualizate, într-o formă simplistă, în conformitate cu nivelul de pregă- 
tire, în exprimare metaforică, un fel de asceză, pe un drum care pare că 
duce niciunde = „Studiez foarte mult. La mine e ordine în cap, chiar studiez 
foarte mult...” Supracompensarea în acest plan coroborează cu aspecte 
sadice si revendicativitate, Relateazá un episod anterior în care eva- 
luare psihologică a presupus și testul Szondi, unde au fost relevate 
aspecte din aria sexualității, F. contestând marcat acest lucru — „Szondi este 
ungur și daca ar mai fi trăit, l-ag fi reclamat pentru că a utilizat fotografiile 
unor pacienți, fără să le ceară acordull”. 


În plusarea pe latura dreptăţii, a apărării celor legale, a reven- 
dicării, F. vorbește despre convenții și articole de lege abrogate — „Cer 
ajutor public! Strângere de fonduri!". Colectioneazá diplome și monezi de 
la Agostini, cu bucuria cu care un copil face acest lucru, în timp ce este 
convins că i se fură drepturile — „Au început să mi se fure inclusiv probele 
de la Poligraf...”, fapt din care înțelegem că F. este total identificat cu 
actele sale, cu catastiful de dosare/procese civile și penale, care îi țin loc 
de Eu. (Predescu, 1976) Amintirea acestui fapt îl dinamizează, îl încarcă 
de energie, îl restartează, făcându-l să afirme: „Vreau să răstorn toată 
balanța în favoarea mena!" . 

Întrebat de latura afectiv erotică a vieții sale, F. relatează că a 
aspirat spre femei frumoase. Este mai interesat însă de latura religioasă și 
are preocupări biblice, pe care le interpretează în manieră personală — 
„Eu sunt Eugen, am două mâini, două picoare...", „Dumnezeu si Biblia m-au 
scos din închisoare!”, „Ei s-au jucat cu credința. lisus Cristos avea după el 
iscoade. I s-a spus că nu poate schimba câmpul de neghină si, totuși, el a 
reușit!” 

Această latură a personalității lui F. este strâns îngemămată cu 
invidia — „Categoric despre asta este vorba! Un om cu șapte clase să se lupte 
în instanță cu atâtea procese!", Casa devine echivalentul simbolic al 
tatălui și printr-un șir asociativ direct: căţel > ciupercă > procuror 
Cipuercă, F. ajunge din nou să își exhibe handicapul: „Mă supun oricăror 
teste va fi nevoiel", „Voi sta aici și mai mult decât este cazul!” La Testul 
Aperceptiei Tematice vorbește despre copii genii (George Enescu), 
muncă asiduă, exersare a abilităților, celebritate. Construieste o po- 
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veste în care agresivitatea este domolită simbolic prin pastile, iar celui 
în cauză îi cade foarfeca din mână. (Sadock & Kaplan, 2007) 


F. ridică multiple suspiciuni de diagnostic diferenţial între 
Tulburarea de Personalitate de tip Antisocial și Tulburarea organică 
de personalitate, reziduală disfunctiilor organice ale creierului (insufi- 
cientei circulatorii cerebrale perinatale, peste care se suprapune TCC-ul), 
manifestând atât un sindrom comportamental, cât și unul de perso- 
nalitate. Este vorba de o alterare semnificativă a comportamentului, în 
mod expres fiind afectate expresia emoțională, trebuintele și impulsu- 
rile. F. este detașat, cu preocupări sexuale și religioase în exces, dar pe 
care nu le mărturisește spontan, ci numai după mai mult timp de 
discuţii. Are acțiuni exploziv — impulsive, pe linia unui sadism sine 
qua non (intrinsec) prezent. Funcţiile cognitive sunt defectuase, fapt 
relevat prin insuficienta testare a realităţii referitoare la plecatul în 
turneul de circ fără bani, dorința de a conduce un TIR fără acte, acțiuni 
lipsite de planificare și anticipare a consecințelor personale și sociale 
probabile. (Diagnostic Psihodinamic Operationalizat OPD-2, 2012) 


F. nu a putut sá isi mentiná un loc de muncá pentru o perioadá 
de timp semnificativá, avánd o capacitate constant redusá de a perse- 
vera in activitáti cu scop. Comportamentul sáu emotional este alterat, 
prezentánd dispozitie superficial modificatá in sens expansiv, cu o 
veselie inadecvatá situational, fapt ce face posibil diagnosticul dife- 
rential si cu episodul maniacal organic. (F. nu contamineazá prin buna 
lui dispozitie, din contrá, transmite sentimentul a ceva caricatural, 
pueril, sterp si lipsit de substantá/coloraturá emoțională). Ceea ce 
simțim dincolo de potenţialul pulsional excitabil este vidul, trăirea de 
aneantizare, aplatizarea, răcirea concomitentă de afecte și ideatie, nici- 
decum hipertimia (fie ea pozitivá sau negativá). Este vorba de schim- 
bări rapide ale comportamentului spre iritabilitate sau scurte explozii 
de mânie și agresivitate, Pentru alte perioade mai lungi de timp, do- 
mină în schimb apatia, (Predescu, 1976) 


Dezinhibarea expresiei necesităților și impulsurilor, fără a lua în 
considerare consecințele sau convențiile sociale, se exprimă în ceea ce il 
privește pe F. prin actele dissociale în care a fost/este implicat (inclusiv 
inacceptarea ideii de a-și plăti la timp întreținerea, indiferent de semnifi- 
catia simbolică a situaţiei), comportamente sociale inadecvate, descon 
siderare pentru igiena personală. 


336 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 


În Tulburarea organică de personalitate, tulburările cognitive iau 
forma suspiciunii sau ideatiel paranoide, precum și a preocupării 
excesive pentru cele două teme abstracte = religia si, mai ales, adevărul 
și dreptatea. O altă particularitate esenţială a lui F., care susține 
„disputa” între cele două diagnostice (TPAS și TOP), corelează cu 
nivelul ideatic si se exteriorizeazá în aria limbajului. Este vorba despre 
scrisul tipic, cu majuscule, despre grafomanie și, uneori, graforee, 
discurs circumstantial, hiperimplicare, vascozitate și hipergrafie, ade- 
zivitate la temă și la persoane, Nu avem date despre schimbarea pre- 
ferintelor sexuale ale lui F. în sens manifest, dar reținem reacția emo- 
tionalá amplă la interpretarea standard a testului Szondi, în care a fost 
folosită sintagma referitoare la trebuinfele homosexuale. 
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Conceptul de Distrugere în 
viziunea unui Intelect afectat 


Alina UTÁ 
Simona TRIFU 


Rezumat 


Motivația alegerii cazului: Cazul de fata este unul tipic pentru 
Tulburările de Conduită, reunind potențialul agresiv, mediul care accen- 
tuează acest potenţial și contextul care îi permite celui în cauză trecerea 
la act, cenzura fiind astfel anulată. 

Obiective: Creionarea unui diagnostic psihiatric bazat pe analiza 
actelor comportmentale, cu accent pe fină diferenţă între o persona- 
litate de tip antisocial, o Tulburare de conduită și pulsiunea piromaniei 
în viziunea unui intelect afectat (debilitate mintală ușoară), în centrul 
analizei psihologice a structurii pacientului aflându-se lipsa remușcă- 
rilor, minimizarea insight ului, deficitul de mentalizare, toate potentate 
de consumul de alcool in binge. 

Ipotezá: Mediul în care se dezvoltă ]. (caracterizat de relatii 
conflictuale între membrii familiei, de competitivitate permanentă cu 
ceilalti fraţi, abandonul tatălui biologic și atitudinea critică a tatălui 
vitreg, care îl considera „un mototol“), îi potenteaza propria agresi- 
vitate. 
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Material și metode: analiza dinamicii actelor comportamentale 
ale unui pacient cu potential antisocial pe parcursul unei internári non 
voluntare, supraveghere și urmărirea atitudinii pe perioada spitalizării, 
creionarea profilului de personalitate, investigarea personalității, tes- 
tare cognitivă, monitorizare psihiatrică, evaluarea gradului de periculo- 
zitate. 

Rezultatele conturárii profilului: În cazul lui J., un tânăr în 
vârstă de 20 de ani, pulsiunea violenţei este extrem de vizibilă. Acesta 
descrie, fără regrete, propriile acte de cruzime din copilărie (distrugere 
de bunuri, omorârea animalelor, insensibilitatea la durerea pe care o 

provoacă celorlalți). Odata cu trecerea timpului, în absența unei mode- 
lári culturale, J. repetă aceste acte, dar la un alt nivel. Ín plus, deficienta 
mentală ușoară îi limitezá posibilitatea de a-și înțelege acțiunile si 
consecințele acestora. 

Concluzii: Nivelul educaţional redus este o dovadă în plus a 
incapacității sale de a fi modelat social, de a prelua un exemplu care i- 
ar fi putut mobiliza resursele proprii. Acţiunile lui ]. (care sunt, de fapt, 
acte antisociale continue) sunt primitive, lipsite imaginaţie și predicti- 
bilitate. Consumul de alcool constituie doar contextul care face posi- 
bilă anularea cenzurii. 

Cuvinte cheie: Tulburare de conduită, debilitate mintală ușoară, 
consum abuziv de alcool, mediu social alterat, potențial antisocial, lipsa 
criticii și remuscárilor. 

J, în vârstă de 20 de ani, necăsătorit, din mediul rural din 
vecinătatea Capitalei, cu un nivel de școlarizare de 9 clase, se inter- 
nează în spitalul de Psihiatrie. 


Motivele internárii: Din relatările pacientului și foaia sa de 
observaţie reiese că în ziua precedentă este adus la Camera de Gardă 
de către un echipaj de Poliţie, după ce a incendiat 17 mașini, o moto- 
cicletă și presul din fata unui apartament din blocul în care locuia. 


Diagnosticul de internare: Sindrom discomportamental violent. 
Tulburari de conduită datorate consumului de alcool. 


Relatarea pacientului: 

A doua zi de internare 

pine să vă spun?... Am dat foc la niște mașini, după ce am băut 4 litri 
de bere... La început am cumparat 1 litru de bere, apoi am mai cumpărat înca 


Conceptul de distrugere în viziunea unul Intelect afectat 339 


un litru, după care am cumpărat o sticlă de doi litri de bere. Mi-am luat 
chinele $i am ieșit la plimbare, La colțul blocului am găsit un spray de graffiti, 
l-am încercat pe perete, mi-am scris numele, după care am plecat. M-am 
plimbat puţin, am văzut o Dacia, am dat-o cu spray. La a doua mașină am tras 
de portieră, ușa era deschisă, am intrat în mașina, apoi am dat foc, întâi la 
scaunul din dreapta, apoi la bancheta din spate, am aruncat spray-ul în 
interiorul mașinii și am ieșit. În drum spre casă, am dat foc la mai multe 
mașini, două din ele aveau prelata pe care am apríns-o, la alte 2 Dacii, am pus 
foc cu bricheta în față, la masca din plastic. Am aprins 6 masini si focul s-a 
extins. Am văzut asta într-un film. Am urcat în bloc, la etajul 6, am dat foc 
unui pres. Apoi am intrat în casă și m-am culcat; nu știu cât era ceasul. 
Poliția m-a găsit pentru că pe perete am scris cu spray-ul de graffiti, numele 
meu. Nu stiu din ce motiv am facut asta, eram absolut inconștient, cred de la 
băutură mi-a venit. Stiti, eu nu aveam voie să consum alcool, pentru că am 
avut o operație la plămâni, m-a înjunghiat fratele meu cu o foarfecă... Ne-am 
certat pe un frigider și el mi-a bagat foarfeca în plămâni... " 


A treia zi de internare 

»- Ma simt amețit după tot ce s-a întâmplat... nu știu cum s-a ajuns 
aici... poate de la băutură. Nu știu, eu nu am intrat în mașină cu intenția de a 
da foc, după ce m-am așezat pe scaun mi-a venit ideea. Când am fost mic, 
am dat foc, împreună cu fratele meu la o șură, ceva din paie... Mi- 
amintesc cum prindeam găinile, pisicile vecinilor și le spânzuram, apoi 
îi chemam să le recupereze... La școala mă certam cu profesorii, îi înjuram, 
săream la gâtul lor. Cred că prin 2011 era, când am spart geamul vecinilor 
și am furat un calculator... În 2012, nu știu sigur data, am înghițit un 
pumn de pastile... m-am certat cu mama și i-am reproșat că s-a despărțit de 
tata... Eu cred că dacă era tata nu se ajungea aici (plânge). Am început cu bău- 
tura, anturajul, scandaluri tot timpul... Anul trecut, în vara anului 2012, mi- 
a dat un om cu un par în cap... vorbeam la telefon lângă gardul lui, a început 
să mă înjure, ne-am luat la ceartă și el m-a lovit cu parul. Am văzut stele verzi. 
Am mers la doctor, acolo în sat... m-au pansat și mi-au zis să merg la 
București pentru investigaţii, dar n-am vrut. Simt așa că mi se mișcă ceva prin 
cap... Acum mă înțeleg bine doar cu prietena mea. Am o prietenă, are 18 ani, e 
în Republica Moldova, merg la ea o dată la 1-2 luni...” 


Condiţii de viaţă și muncă: 
Pacientul provine dintr-o familie constituită legal, climat familial 
conflictual („Tatăl meu natural era polițist și nu consuma alcool... mama are 
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un salon de înfrumusețare; atunci când bea se face crifa. Părinţii au divorțat 
când aveam 9-10 ani”); este din Republica Moldova și a venit în România 
de 3 ani. Familie actuală alcătuită din 5 membri: mama, sora vitregă 
(din prima căsătorie a mamei), fratele și tatăl vitreg („Nu mă înțeleg cu 
ei... fratele consumă droguri, iar actualul sof al mamei are cancer la gât. Mama 
e la cea de-a treia căsătorie”). J. are 9 clase și trăiește „din banii mamei de la 
salon". 


Episodul actual: 

Pacient, în vârstă de 20 de ani, în ținută de spital, liniștit, cu 
aspect îngrijit, orientat temporo-spatial, auto- si allopsihic, ușor suspi- 
cios; contactul vizual greu de realizat și menținut pe întreaga durată a 
interviului clinic; mimica și gestica hipomobile; relatează cu relativă 
ușurință si detasare cele întâmplate, afirmă cá în prezent „îmi dau seama 
că am facut ceva rău”; „eram absolut inconștient, cred că de la băutură mi-a 
venit." 


Constiinta tulburării: partial prezentă. 

Atentia: pe parcursul interviului clinic se evidentiazá dificultáti 
de concentrare, stabilitate si selectivitate a atentiei, spontan si voluntar. 

Percetia: fără tulburări de percepție de tip productiv în momen- 
tul examinării. 

Memoria: se evidențiază scaderea capacităţii de fixare a datelor, 
faptelor și evenimentelor, în strânsă legătură cu tulburările de atenție 
(reține două cuvinte din trei). 

Gândirea: ritm și flux ideo verbal încetinit, limbaj sărac, fără 
spontaneitate, cu perioade de latentá între întrebarea pusă și răspuns. 
Conţinutul ideativ monoton, centrat pe problematica actuală. Înţelege 
și aplică cu dificultate instrucțiunile. 

Intelectul: RAVEN TEST: Q.I. = 66, corespunzător unei defi- 
ciente mintale ușoară. 

Afectivitatea: LUSCHER TEST: Dependenţa emoțională, spe- 
ranta de afect și înțelegere duc la o activitate destinată să atragă atenţia. 
Mijloacele prin care-și satisface scopul sunt determinate de exterior. 
Simte nevoia de schimbare a circumstanțelor sau a relaţiilor sale, 
schimbare care să-i permită să se elibereze de stress. Se simte insu- 
ficient de apreciat în situaţia existentă și caută diferite posibilități de 
satisfacere a acestei nevoi; participă prompt 1 


a lucruri care să-i permită 
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stimularea sau excitarea. Are o nevoie nesatisfăcută de a se alia cu alte 
persoane ale căror standarde sunt similare. Teama de a nu fi împiedicat 
să obțină lucrurile pe care și le dorește duce la o neobișnuită căutare a 
satisfactiei în urmărirea unor activități iluzorii. 


Investigarea personalității (concluzii): Personalitate dizarmo- 
nică, insuficient dezvoltată afectiv, egocentrică, cu trăsături accentuate 
de tip instabil - impulsiv, 


Opinii de specialitate: 

Se evidențiază scăderea severă a capacității de concentrare și 
memorare. 

Q.I. = 66 = deficiență mintală ușoară. 

Gândire lentă, greoaie, de tip concret — situativ. Remarcá mai ușor 
deosebirile, decât asemănările. Nu reușește să realizeaze calcul mate- 
matic simplu; nu știe tabla inmultirii; nu sesizează absurdul. (Kaplan 
& Sadock, 2001) 


Investigarea personalității și afectivității relevă o personalitate 
dizarmonică, insuficient dezvoltată afectiv, cu trăsături accentuate 
instabil - impulsive. Dependenţa emoțională, speranță de afect și în- 
telegere duc la o activitate destinată sa atragă atenția. Mijloacele prin 
care-și satisface scopul sunt determinate de exterior. (Distel & Roeling 
& Tielbeek & van Toor & Derom & Trull & Boomsma, 2012) 


Interpretări psihologice 


Tendintele antisociale sau criminale ies la iveală atunci când 
cenzura conștientului scade, situație în care legătura dintre evenimen- 
tele cu implicații judiciare și realitățile psihanalitice devine evidentă. ]. 
este proaspăt ieșit din adolescenţă, cu un Q.I. ce sustine imaturitatea si 
cu resurse minime pentru a face fata presiunilor. (Clasificarea ICD 10 a 
tulburărilor mentale și de comportament, Simptomatologie și diagnostic clinic, 
1998) 


Putem aduce în discuţie o criză de adolescență tardivă, în care vrea 
să își exprime bárbátia sub forma unei agresivitati neconstientizate. 
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Consecințele actelor sale discomportamentale sunt indici temeinici 
pentru privarea de libertate (actualmente în condiţiile internárii non — 
voluntare dictată de Ordonanţa Procurorului), cu restrângerea habita- 
tului, a contactelor fizice și a posibilităților de informare. În situația în 
cauză, J. are mai mult acces la propriul interior, în care însă nu va găsi 
decât izolare și neîncredere. La ideea de distrugere sau ucidere nu 
există replică. La prima evaluare psihiatrică din dimineața imediat 
următoare internării se constată fragilitate adosescentiná, alături de 
frica de evaluare, decizie, opinie. ]. știe la un nivel subconștient că pă- 
rerea psihologului poate fi opozabilă terţilor. Acest adolescent resimte 
teama și frica inoculată de planul judiciar al consecințelor faptelor sale, 
când știe că toată lumea e fericită dacă el își recunoaște fapta. 

Incendiul provocat reprezintă o întreagă construcție imaginativă, 
un scenariu într-un registru primitiv, în care scenele apocaliptice pe 
care le-a generat sunt un răspuns la propriile lui situații de abuz, la care 
a fost supus în copilărie. Acestea însă, din punct de vedere al anchetei 
judiciare, rămân „elemente cheie, secretizate, în care importantă este re- 
cuperarea a tot ceea ce poate constitui simbolic „corp delict” și tot ce 
poate justifica arestarea. Rămâne ideea temporală între faptul că DSM 
coboară limita tulburării de personalitate antisocială (TPAS) la 15 ani si 
relația dintre faptele antisociale și imaturitate versus maturizare 
deficitară si în același timp atipicá. (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders - Fourth Edition (text rev.), 2000) 


Sá nu uitám modelele mass-media ale tinerilor, dominate de: a 
ucide, arme de foc, viol si furt. Perioada 15-19 ani stimuleazá o imaginatie 
și imagerie bogată, hránitá preponderent afectiv si mai putin rational - 
cognitiv. Un tánár ca J. are o educatie minimá si un suport familial 
redus, fapt ce favorizeazá cu usurintá trecerea la acte antisociale si 
mediază legătura directă dintre posibile filme vizionate, ce permeabi- 
lizează subconstientul pentru exprimarea primitivă. Evenimentele ne- 
fericite pe care ], le-a comis au resorturi în dinamici abisale, așa cum el 
se descrie ca un fost copil crescut de telecomanda televizorului, obiect 
ce i-a umplut timpul când părinţii au fost ocupați. În primitivismul său 
actional, nevoia de imitație (chiar a ceva interzis) diminuează semnifi- 
cativ potențialul de a discrimina între ce este bine și ce este rău. Pentru 
acest copil, ce își trăiește o adolescenţă târzie, plăcerea focului îi crează 
senzaţia de preluare a puterii și controlului, cu atât mai mult cu cât se 


Do 


Conceptul de distrugere în viziunea unui intelect afectat 343 


suprapune peste o nevoie inconștientă, Rămâne în urmă un cortegiu de 
întrebări legat de fantasmele ce domină un inconștient colectiv, în 
relația dintre două concepte amprentate de primitivism: foc si ucidere. 
(Stepp & Trull & Sher, 2005) 

J. este clivat de cele mai sus expuse, tráindu-le cu un soi de 
bucurie, ca si cum ar fi într-un joc/film, activat de o muzică internă 
necunoscută, developatoare de violenţă și forță malefică, ce pare cá îl 
posedă și îl influențează. Noi, ca specialiști psihiatri, suntem mai de- 
grabă înclinați să căutăm în neștire și undeva vinovăția și niciodată nu 
acceptăm că există adolescenţi răi, un fel de „îngeri ai morţii”. În so- 
cietatea modernă, astfel de acte au crescut, ]. fiind un fost copil crescut 
„Cu cheia de gat” și influențat de media electronică. (Diagnostic Psiho- 
dinamic Operationalizat OPD-2. Manual de diagnostic și planificarea tera- 
piei., 2012) 


Un copil din păturile medii sau sărace petrece circa opt ore pe zi 
in fata televizorului, vizionând mii de acte de violență pe săptămână. 
Pentru a sustine TPAS, trebuie să existe un ceva anume, augmentat ge- 
netic și biochimic, pentru a face posibilă trecerea la act și suprapunerea 
peste fantasmele pe care un astfel de adolescent imatur le are și pentru 
care distincția între realitate și imaginaţie este dificilă. Construcţia 
noțiunii interne de discernământ, pentru J., este mai dificilă, din cauza 
Q.I-ului, el neputând aprecia cu exactitate consecințele faptelor sale. 


Suntem în fata unui fost copil închis în sine, pentru care ima- 
ginatia are efecte înalte si este influențată major de exterior. Fata de 
fraţii săi nu a existat niciodată o iubire naturală, ci mai degrabă o 
competiție. Pulsiunea violenței există în ]., doar alegerea de obiect fiind 
cea modulată psihologic. În ecuaţie intră: rivalitatile în fosta fratrie, 
tensiunile interne care i-au dominat viața, dependenţa de jocuri tip 
„counter strike", droguri și fumat, incapacitatea internă de a se calma 
prin tot ce înseamnă aria umorului, neînțelegeri frecvente, atât cu cei 
apropiați, cât și cu străinii, vise bántuite de cuțite, lovituri, fuga, lifturi 
blocate, competitivitate simulată în întreceri fizice. Este ca o lume 
reunită simbolic într-un fel de „vitrină de Sufragerie”, în care consecintele 
focului extins apar necunoscute, străine și stranii. (Bowins, 2010) 


J. pare pentru noi nepăsător, nematurizat si fără simtul mortii 
bântuit în somn de cineva ce permanent îl atacă si care este înarmat cu 
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cuțite de protecție. Își recunoaște fapta fără regrete si fără nici măcar o 
minimă reacție depresiv - anxioasă, dorind să ajungă acasă cat mai 
repede. Se remarcă mici elemente de histrionism, în care se străduiește 
să polarizeze atenţia anturajului, ca un fel de formațiune reactionala 
pentru cum a fost perceput de către tatăl vitreg, cam ,,mototol” si „fără 
inițiativă”. Modelele mass-media nu sunt în astfel de situații decât calea 
pentru descărcarea tensiunii interioare, uneori existând perioade lungi 
de latentá până la trecerea la faptă, anterior fiind necesară abolirea con- 
stientei la respectivul moment de timp. Este vorba de o stare crepuscu- 
lară situată între vis și realitate, ce a făcut posibilă trecerea la act. J.F, nu 
a fost complet conștient în raport cu ce a făcut, deși fapta în sine vine 
din el însuși (indiferent dacă din nivelul inconștient sau conștient) și tot 
ce contează este anularea cenzurii. (Turk & Heimberg & Magee, 2008) 


Conceptul de abolire a cenzurii este diferit de acela ce implică plă- 
cerea comiterii actului piroman. Omul bun sau rău este o perspectivă filo- 
zofică, în care este mai putin evidentă esența naturală, toate compor- 
tamentele înnăscute fiind bune sau rele, în aceeași măsură si pentru toti 
indivizii. Ceea ce îi lipsește lui J. este modelarea culturală a potentia- 
lului pulsional (care oricum este dominat de instabilitate emoțională și 
dublat de o minimă dotare intelectuală). 


Nu există natură supergeneroasă și copii îngeri în esența lor. 
(Hoffman, 2000) Nivelul de agresivitate este cizelat de mediul formal 
si informal, de comportamentele celor cu care ]. a interactionat, de echi- 
librul (precar) al acestora, precum si de o sumedenie de alti factori cu 
influență directă. ]. nu știe să învețe, ci, mai degrabă, împrumută, printr- 
un soi de sugestibilitate și impregnare a imaginarului cu scene de 
violență și procedee de tortură, ce i se reactualizeazá din memorie în sì- 
tuatii în care poate trece la act. (New & Rot & Ripoll & Perez-Rodriguez 
& Lazarus & Zipursky & Weinstein & Koenigsberg & Hazlett & 
Goodman & Siever, 2012) 


Concluzii 


Eticheta de senzational aplicatá acestei povesti creste riscul reci- 
divelor actelor de această coloraturá. Evenimentele serii precedente 
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sunt circumstantiale, în vreme ce alcoolul a pregătit terenul fertil expri- 

pes 8 es . * . ee f ‘ A Li ^ It 
mării ideii pivot a incendierii. Mecanismul pus în joc în ,apres coup 
este unul de anulare a realității. 
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Ucidere şi negare în 
nedezvoltarea cognitivă. 
Antisocialitate şi Schizofrenie 
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Simona TRIFU 


Rezumat 


Descrierea generală a cazului: Prezentarea de fata are ca scop o 
scurta radiografiere a starii de agresivitate a unora dintre bolnavii 
diagnosticati cu Schizofrenie. În perioada 2000-2010, în urma 
multiplelor internări la psihiatrie (majoritatea non voluntare), pacientul 
MA este diagnosticat cu Schizofrenie nediferențiată. În familia sa de 
origine, climatul a fost unul tensionat, iar nivelul socio-cultural modest. 
MA, este cunoscut atât cu antecedente patologice nepsihiatrice (afir- 
mativ consumator de droguri, fumător cronic, consumator de etanol, 
posedând certificat de încadrare în grad de handicap cu diagnosticul 
de: Surdomutitate congenitală, Cofoză bilaterală. Schizofrenie grefată), cât si 
cu antecedente patologice psihiatrice, 

Obiectivele studiului de față: Termenul de “Schizofrenie” se 
referă la una din cele mai controversate boli mintale. Desi are criterii 
specifice, tulburarea poate îmbraca manifestări foarte variate de la un 
pacient la altul și chiar la același pacient, de la un moment la altul. În 


consecință, ne propunem evidenţierea aspectelor antisociale ce 
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străpung si se exprimă clinic dincolo de tulburarea de axă I, aceasta 
nefiind decât fisura ce îi permite celui în cauză o mai lejeră trecere la act. 

Ipoteza: Manifestările atitudinal comportamentale tipice unei 
personalități antisociale pot îmbrăca forma oricărui diagnostic psi- 
hiatric de axă I, dintre care Schizofrenia nediferentiata suprapusă unui 
intelect deficitar și unei surditáti congenitale perimite exteriorizări de 
furie cu absenţa totală a insight ului. 

Material și metodă: studiul documentelor medicale și medico- 
legale din antecedente, harta vieții, studierea răspunsului la tratament 
psihotrop si modulatia fenomenelor agresive sub medicatie, examinare 
psihologică, supozitii de diagnostic, opinii interpretative. 

Rezultate: La ultima internare, 26 octombrie 2010 - 4 mai 2011, 
non voluntară, MA este adus de Serviciul Omoruri, la solicitarea 
Parchetului, în vederea expertizării medico-legale psihiatrice. Pacientul 
și-a înjunghiat mama cu nouă lovituri de cuţit, în zona gâtului si 
toracelui, rezultând decesul acesteia. Raportul de expertiză psihiatrică 
medico-legală, a stabilit faptul ca la data comiterii faptei, MA, nu a avut 
capacitatea psihică de apreciere critică a situaţiei, acționând fără discernământ. 
Între internări, acesta are un mod de viata restricționat prin de situații 
catastrofice, cărora le evită conștientizarea efectelor. În camera de gardă 
și după, neagă că și-a ucis propria mama. O caută prin spitale, deoarece 
păstrarea lucrurilor la locul lor îi dă iluzia controlui și îi transformă 
pulsiunile agresive în gesturi coerente cu sens. 

Concluzii: MA întrunește unele caracteristici ale Tulburării de 
Personalitate Antisocială, deoarece nu este capabil să stabilească relații 
bazate pe afectivitate (a divorțat, nu are prieteni, nu simte relațiile de 
tipul părinte-copii). Prezintă o relationare deficitară, un comportament 
impulsiv și lipsa sentimentului de vinovăţie. Singurele sale modalități 
de interacțiune au fost stereotipe, nicidecum interpersonale. Chiar și în 
această coloratură a structurării antisociale, filonul narcisic nu este 
deloc de neglijat. Pentru MA, diagnosticul de Schizofrenie nediferentiatà 
este cel care întrunește criteriile, pe baza anamnezei, a examenului 
clinic și paraclinic, Prognosticul este unul rezervat, din cauza număru- 
lui mare de internări în antecedente, încărcăturii genetice și a faptului 
că are un certificat de handicap. Ca factori de prognostic negativ 
amintim: lipsa suportului familial, non-complianta, multiplele epi- 
soade/recurente, lipsa dicernământului, 
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Cuvinte cheie: Schizofrenie nediferentiata potentatá de deficitul 
cognitiv și surdomutitate congenitală, personalitate antisocială, treceri 
succesive la act, violență marcată și agresivitate, absența criticii și 
empatiei, mecanisme primitive de funcționare. 


MA, 45 de ani, din Bucuresti, fără ocupație, divorțat, 2 copii. 


Date anamnestice relevante, 
cu posibile efecte psihologice / psihopatologice: 


română, tatăl decedat la vârsta de 29 de ani (leucemie), mama 
decedată în 2010, în urma conflictului cu pacientul. MA pro- 
! vine dintr-o fratrie de 4 (1 frate si 2 surori), cu nivel socio - 


) * Familia de origine: legal constituita, de etnie turcă, cetățenie 


cultural modest si climat familial tensionat, conflictual 

Nivelul de scolarizare: analfabet, afirmativ neșcolarizat, nu 
vorbește, înțelege cu dificultate citind de pe buze. 

Activități profesionale: a lucrat ocazional ca muncitor necalificat. 
Antecedente personale patologice nepsihiatrice: fumător cronic, 
consumator de etanol si de cafea, afirmativ consumator de dro- 
guri; interventie chirurgicalá la genunchiul stáng posttraumatism, 
purtátor de antigen osos, TCC cu pierderea constientei postagre- 
siune; certificat de incadrare in grad de handicap cu diagnosticul 
de: Surdomutitate congenitală. Cofoză bilaterală. Schizofrenie grefată. 


Diagnosticul deficienței funcționale: gravă, beneficiind de inso- 
titor permanent. 


Antecedente personale patologice psihiatrice 


Istoricul bolii psihice; 

* 16-26 octombrie 2000. Dg.: Dependenta etanolica 

s 27 noiembrie — 27 decembrie 2000. Dg.: Tulburare Schizofreni 
formă, motivele internării fiind ideile de | 


rejucdiciu si perse- 
cutie: afirmá ca este amenintat cu moartea cde câtre cumnat 
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* 27 februarie - 8 martie 2001. Dg.: Schizofrenie 
e 23 iulie - 3 august 2002. Dg.: Schizofrenie nediferentiatd. Motivele 
internării: stare de agitaţie, survenită în urma cu doua zile, ne- 
gativism verbal, inapetentá, insomnii mixte, irascibilitate, iritabi- 
litate, idei de prejudiciu nesistematizate („S-a stricat scuterul”). 
Tratament: Haldol 30 + 30 pic./zi; Clordelazin 2 cp/zi; Carba- 
mazepina 1 + 1 cp/zi; Diazepam 1 + 1 cp/zi; Madopar 1 + 1 + 
1 cp/zi. 
* 15 decembrie 2003 - 5 ianuarie 2004. Dg.: Schizofrenie nedife- 
rențiată. 
* 17 februarie - 9 martie 2005, ulterior 5 mai - 18 mai 2005, 29 
iunie - 5 iulie 2005. Dg.: Schizofrenie nediferentiata. 
e 27 iulie 2005 - 24 ianuarie 2006. Dg.: Schizofrenie nediferențiată. 
* 27 februarie - 28 iunie 2007. Dg. la internare: Agitatie psiho- 
motorie. Întârziere mintală; Dg. la 72 de ore și la externare: Schizo- 
frenie nediferentiata. 


Motivele internării: Este adus la Camera de Gardă a Spitalului de 
catre un echipaj de Poliție, cu Proces Verbal, în urma unei altercatii 
avute cu socrul sáu, în scara blocului. L-a lovit pe acesta cu un cuţit în 
abdomen, leziunile provocate punându-i viata în pericol, cel în cauză 
având ulterior nevoie de aproximativ 45 de zile de spitalizare. A fost ne- 
cesará contentia, deoarece MA era foarte agitat, prezenta neliniște psiho- 
motorie, halenă alcoolică, crize clastice, comportament dezorganizat, bizar. 


Pe parcursul internării, pacientul este supus unei expertize 
medico-legale psihiatrice, raportul arătând că pacientul a acţionat fără 
discernamant în momentul comiterii faptei. Dată fiind afecțiunea 
mintală, periculozitatea socială și incapacitatea psihică a pacientului de 
apreciere critică asupra faptei la momentul comiterii acesteia, s-a decis 
incadrarea juridică în articolul 114 Cod Procedură Penală (iresponsa- 
bilitate). Comisia Direcţiei de Sănătate Publică avizează internarea si 
tratamentul impus este: Solian 400 mg, ulterior cu creștere la 800 mg, 
schimbat cu 4 mg Rispen pe parcursul internării și Depakine 500 mg 
inițial, crescând până la 1000 mg. Externarea se finalizează cu transferul 
pacientului la Spitalul de Siguranţă și Măsuri de Protecţie Specială 
Săpoca, dată fiind încadrarea definitivă în art. 114 CPP. 
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* 23 noiembrie - 11 decembrie 2009. Dg. la internare: Agitatie 
psihomotorie. Schizofrenie nediferentiatd. Dg. la externare: Schizo- 
frenie nediferențiată. 

Motivele internării: agitație psihomotorie, comportament bizar, 
inversiune afectivă fata de mamă, necooperant, necompliantá la trata- 
ment, afirmativ consum de alcool. Este adus la Camera de Gardă de un 
echipaj al Poliţiei. Tratamentul pe perioada internării: Depakine 500 mg 
4 cp/zi, Diazepam 6 f/zi, Rispolept 4 mg 2 cp/zi, Carbamazepină 
300 mg 3 cp/zi 


* 27 decembrie 2009 - 8 ianuarie 2010. MA este adus din nou la 
Camera de Gardă, cu Salvarea și însoţit de familie, pentru 
stare de agitație psihomotorie severă, manifestări violente, 
comportament halucinator delirant, inversiune fata de mamă, 
simtomatologie apărută pe fondul necompliantei la tratamen- 
tul ambulatoriu. Pe perioada internării i se administrează ca 
tratament: Haloperidol, initial 2 f/zi i.m., ulterior soluţie orală 
100 pic./zi, Diazepam 4 f/zi, ulterior 3 cp/zi si 2 cp/zi, 
Romparkin 2 cp/zi, ulterior 1 cp/zi, Timonil retard 600 mg/zi. 

* 2-21 aprilie 2010. Internare nonvoluntará (ca majoritatea in- 
ternárilor lui MA). Vine adus de Salvare, pentru agitatie psiho- 
motorie, heteroagresivitate, inversiune afectivá fatá de mamá, 
halucinatii auditive (aude voci, dar nu poate da detalii), irasci- 
bilitate. Pacient revendicativ, afirmá ca nu vorbeste bine limba 
románá si cá este hipoacuzic. Incoerent, comportament bizar. 
Tratamentul impus: Rispolept 4 mg seara, Depakine 500 mg 
3 cp/zi, Diazepam 10 mg seara. Diagnostic la externare: 
Schizofrenie nediferentiata. 

* 6-10 mai 2010: Internare nonvoluntará, cu Proces Verbal în- 
tocmit de Politie, pentru manifestári discomportamentale vio- 
lente, agitatie psihomotorie, dislalie, agresivitate fatá de fami- 
lie, în contextul necompliantei la tratament. Diagnostic: Schizo- 
frenie nediferențiată. Tratament: Fluanxol 1 f de 20 mg la două 
săptămâni, Carbamazepină 200 mg 3 cp/zi, Diazepam 10 mg 2 
cp/ zi. 


* Internarea actuală: 26 octombrie 2010 - 4 mai 2011. Internare 


non-voluntará vine adus de Serviciul Omoruri, la solicitarea 
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Parchetului, în vederea expertizării medico-legale psihiatrice 
la INML „Mina Minovici”. 


Din relatările Poliției, pacientul si-a înjunghiat mama cu 9 lovituri 
de cuțit, în zona gâtului și toracelui, rezultând decesul acesteia. MA a 
fost găsit de către un echipaj al Poliţiei la Spitalul „Sfântul Ioan", unde 
o căuta pe această, care mai fusese internată acolo. Când este întrebat de ce 
se află la spital, răspunde cu greutate verbală: „mama” și gestual arată 
că a avut un conflict cu aceasta. Zâmbește (in discordantá afectivă), 
arată ca a injunghiat-o și este liniștit. Motiveaza gestul prin propoziția: 
„Zicea să moară copiii mei". Tratamentul pe perioada acestei internári 
prelungite a fost făcut cu Fluanxol 1 f de 20 mg administrată la 10 zile si 
Depakine 1000 mg/zi. 


De la momentul internării și până în data de 6 decembrie 2010 i 
s-au efectuat o expertiză medico-legală și un examen psihologic de spe- 
cialitate. După finalizarea raportului de expertiză psihiatrică medico- 
legală, s-a stabilit faptul că la data comiterii faptei, MA, dignosticat cu 
Schizofrenie nediferentiatd, nu a avut capacitatea psihică de apreciere 
critică a situației, acționând fără discernământ. Instanţa de Judecată a 
luat în calcul și acţiunea (tot fără discernământ), comisă în anul 2007 
asupra socrului său. Starea psihică a pacientului MA reprezintă un 
pericol pentru societate. Instanţa de Judecată hotărăște, în urma audie- 
rilor care au avut loc cu dificultate, din cauza defectelor de vorbire și a 
bolilor psihice, ca MA să fie transferat într-un Spital de Siguranță și 
Măsuri de Protecție Specială, ca măsură de siguranță medicală prevă- 
zutá în articolul 114 din Codul de Procedură Penală. 


Vulnerabilitatea pacientului (în modelul Stress - Diateza) > ele- 
mente: 

* Comunicare deficitară, inclusiv din cauza surdomutitatii con- 
genitale. 

* Mediul familial tensionat, conflictual. 

e Absența sprijinului venit din partea fostei soții si a familiei de 
origine. 

* Incapacitatea intelectuală. 

* Dificultăţi financiare generate de faptul ca nu lucrează. 


Tulburarea de personalitate antisocială implică o relationare de- 
ficitară, un comportament impulsiv și lipsa sentimentului de vinovăție. 
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Donc 


De altfel, toate tulburările de personalitate sunt comportamente cronice 
și tipuri de relaţii care interferează cu viața unei persoane pentru mulți 
ani, Pot avea ca și cauze factori genetici, însa și factorii de mediu pot 
dezvolta aceste tulburări, Actele pe care le fac persoanele cu tulburare 
de personalitate antisocială sunt extrem de diversificate: pot porni de la 
acte discomportamentale continue până la crimă. 


Pacientul MA întrunește și unele caracteristici ale Tulburării de 
Personalitate Antisocială, deoarece nu este capabil să stabilească relații 
bazate pe afectivitate (a divorțat, nu are prieteni, din ancheta socială 
rezultă faptul că: „Vecinii îl evitau tot timpul, de frică să nu intre în 
contradictoriu cu el. Avea ceva personal cu toată lumea, își aducea din când în 
când o gașcă de „prieteni” acasă, unde consumau substanțe halucinogene, 
respectiv droguri, afirmativ”). 


Teste aplicate 


* Examenul psihologic a arătat un OI = 78 (Intelect liminar). 

** Testul arborelui 

Desenul relevă agitaţie interioară marcată, disociere. Imagine 
globală nesugestivă, ștearsă (labilitate emoțională), linia solului absentă 
(tendinţe spre instabilitate), linii vagi (lipsa energiei, incertitudine), 
absența frunzelor (vid interior), poziționare mult spre stânga (îndepăr- 
tare socială, inhibitie, introversie), crengile direcționate exclusiv în sus 
(fără simt real), ramură alcătuită din linie unică (retard afectiv, regresie). 


“* Testul Szondi 
* În sfera afectelor și sentimentelor: platitudine, scădere sem- 
nificativă în toate planurile, după atingerea celui mai înalt 
nivel, 

* În sfera pulsiunilor Eului: proiectie și inflație, Eu delăsător, 

feminin, scurtcircuitarea emoțiilor, 
* În sfera Vectorului de Contact: incapacitate de a stabili re- 
latii, cáutare a unui nou obiect, desi se agaţă încă de cel vechi. 
Investigarea personalității (concluzii); Personalitate dizarmonică, 
insuficient dezvoltată afectiv, cu trăsături accentuate 


de tip instabil — 
impulsiv, 
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Analize de laborator: leucocitoză cu neutrofilie, uree și creatinină 
ușor crescute, posibil pe fenomen de deshidratare. La testul multidrog 
din urină se identifică BZD în doză crescută, 


Concluzii 


MA nu are o Tulburare de personalitate antisocială, deși există 
unele comportamente specifice. Pentru el, diagnosticul de Schizofrenie 
nediferentiatá este cel care întrunește criteriile, pe baza anamnezei, a 
examenului clinic și paraclinic. 


Simptome pozitive ale schizofreniei, identificate, ar fi: gânduri 
deformate, care arată pierderea contactului cu realitatea, halucinații 
auditive, tulburări ale gândirii. 

Simptome negative: pierderea capacității emoționale și compor- 
tamentale. 

Acestea imbinate, ca si altele, cum ar fi comportamentul dezorga- 
nizat, inversiune afectivă fata de membrii familiei si, în special, fata de 
mamă, s-au agravat în timp, pacientul nefiind întotdeauna compliant la 
tratamentul de specialitate. 


Tulburare psihică, Schizofrenia modifică modul în care o persoana 
gândește, reacționează, percepe realitatea și se raportează la ceilalti. 
MA nu poate distinge între ceea ce este real și ceea ce este imaginar. 
Datorită acestor elemente, cel în cauză a comis faptă de omor, discer- 
nământul fiindu-i abolit în urma cercetării penale. 


Conform criteriilor DSM IV, diagnosticul multiaxial este: 

Pe Axa I - Schizofrenie nediferentiata 

Pe Axa II — Intelect liminar. 

Dezvoltare dizarmonicá de personalitate cu marcate elemente de 
tip antisocial. 

Pe Axa III - Surdomutitate congenitală, 

Pe Axa IV - Suport familial scăzut, vulnerabilitate geneticà, pa- 
cient cu certificat de handicap. 
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Pe Axa V = Seale de evaluare globală a funcţionării = 30 (Dia- 
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition (text 
rev), 2000) 


Prognosticul este rezervat, din cauza numărului mare de inter- 
nări în antecedente, încărcătura genetică și faptul că pacientul are un 
certificat de handicap. 


Factori de prognostic negativ: lipsa suportului familial, noncom- 
plianta, multiplele episoade/recurente, lipsa discernámántului. 


Tulburările cognitive, de memorie și de atenţie ale acestui pacient 
suprapun un grad înalt de suspiciozitate si o inabilitate cronică de a 
face față propriului istoric de frustrări repetate din viață sa. Răspunsul 
slab la tratament, datorat lipsei de adezivitate și incapacității de a 
stabili o alianță terapeutică se sumează cu izbucniri emoționale și Eu 
modificat, ce nu-și poate controla impulsurile și afectele. MA are alte- 
rate funcțiile autonome primare (percepția, memoria și capacitățile 
motorii), are izbucniri temperamentale și o slaba barieră, aproape ne- 
construită, în care stimulii (atât interni, cât $i externi) par să dea navală. 
Nu poate gândi abstract și are perturbată funcționarea sintetic — inte- 
grativă, rămânând într-o zadarnică nevoie de a alatura idei contradic- 
torii. 


Vorbim de un substrat neuronal compromis, de un fost copil care 
a crescut zilnic cu o tensiune inerentă, pe un control cortical aproape 
absent, incapabil de a pune opreliște presiunii pulsiunilor și afectelor. 
Deficitele cognitive au afectat dezvoltarea Sinelui și l-au făcut incapabil 
să internalizeze relaţii de obiect și să își construiască o matrice intersu- 
biectivă, începând cu cea dintre sine și propria mamă și terminând cu 
cea dintre sine și alţii. Este vorba de o lipsă primară în ceea ce privește 
înțelegerea semnalelor afective venite de la propria mamă, Faptul este 
generator de anxietate, tensiune și neînțelegere, mergând până la vătă- 
mare narcisică profundă. Propia mamă s-a retras din viaţa lui MA, là- 
sandu-] dezamagit, cu o stima de sine perturbata 
umilință, (Witt & Van Dorn & Fazel, 2013) 


„ prăbuşit in eșec si 


Ceea ce în copilărie au reprezentat frici separatorii, au dus 
ulterior, în viața adultă, la incapacitate eficace de a sesiza succesiunea 
cauză-efect și de a lega reacțiile de respingere ale celorlalti de propriul 
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comportament. În loc de victimizare și neajutorare, efectele negative ale 
atectării constan]ei de obiect se structurează într-o personalitate pri- 
mitivă, atavică, ce lovește și înjunghie la propriu, fără modulare, fără 
emoții, fără cenzură. Incapacitatea de a se consola, de a internaliza 
figuri linistitoare și imagini pline de înţeles afectiv se erijează în distru- 
gere, externalizare de ură și furie, violență, primitivism. MA nici măcar 
nu mai luptă pentru a-și menține un simt stabil al Sinelui său pentru a 
percepe semnale sociale. Nu posedă defense, ci doar inadecvare și 
incompetenta. (Kernberg, 1992) 


Eforturile compensatorii în lupta cognitivă cu viața au eșuat 
demult, diagnosticul de Schizofrenie nediferențiată devenind în sine me- 
tafora dispretului acestui pacient faţă de reguli, lege, morală, cenzură, 
Poliţie, internare, privare de libertate, închisoare la propriu. Creierul 
insuficient dezvoltat al lui MA pare o entitate monolitică redutabilă, ca 
și când cu acest handicap propriu, pacientul încearcă să înfrunte lumea 
si viata, acesta fiind singurul mecanism (ridicol și inadaptat) generat de 
repetatele eșecuri ale empatiei. MA nu a fost niciodata înțeles în 
incapacitatea lui esentiala de a oferi. Sinele i-a rămas fragmentat și nici 
o oglindă nu i-a putut reflecta stáruintele. Nu s-a văzut aprobat, nu a 
resimțit tristetea, nu și-a încurajat iertarea de sine. Nu a fost niciodată 
în contact cu propriile conflicte intrapsihice, din cauza dificultăților 
cognitive care i-au perturbat funcţia organizatorică, sintetică și inte- 
grativă a Eului. (Freud, 2010) 


Singurele lui modalităţi de a relationa au fost stereotipe, nici- 
decum interpersonale. Chiar și în această coloraturá a structurării anti- 
sociale, filonul narcisic nu este deloc de neglijat. El are central senti- 
mentul ratárii, generat de afecte total nemodulate, semne neurologice, 
deficite psihologice, implicare chiar a nivelului subcortical in pierderea 
controlului comportamental si a furtunilor emotionale. Chiar si in 
gestul injunghierii, personalitatea antisocială încearcă disperat să câs- 
tige un simț al controlui, prin acte volitionale destinate intimidării, 
generatoare de frică și teroare, (Mojtabai, 2006) Este vorba de erupții si 
explozii de afecte, originate în imensa izolare de ceilalți. În rest, MA 
este reținut, superficial și alexitimic, cu mecanisme de apărare pri- 
mitive, din gama negării și externalizării. Să nu uităm că este vorba de 
© personalitate antisocială, suprapusă unui intelect cel mult de limită, 
in care Sinele, la nivelul său fundamental este un produs al funcționării 
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unui creier deteriorat, ce alterează semnificativ identitatea și influen- 
teaza dramatic capacitatea acestui pacient de a interpreta semnificaţii. 
(Reagu & Jones & Kumari & Taylor, 2013) 


Propriile sale eșecuri îi lovesc personalitatea, acesta percepându- 
le ca noi pericole la adresa propriei existente. Între internări, MA are un 
mod de viata restricționat, prin astfel de situații catastrofice, cărora le 
evită conştientizarea efectelor. În camera de gardă și după, pentru mult 
timp, MA neagă că și-a ucis propria mamă. O caută prin spitale, 
deoarece păstrarea lucrurilor la locul lor îi dă iluzia controlui si îi trans- 
formă pulsiunile agresive în gesturi coerente cu sens. Apare ca para- 
doxală o nouă capacitate a unui invalidat cognitiv de a face fata unei 
probleme complexe. Totuși, mijloacele cu care acesta încearcă să re- 
zolve uciderea, în dimensiunea ei dincolo de concret, sunt tulburările 
cognitive, urmele mnezice, comportamentele copilărești, irascibilitatea, 
negarea în care nu se poate diferenţia aspectul psihologic gansseroid de 
originea neurologică. Pe scurt, deficitele globale ale lui MA produc 
direct agitație psihomotorie, scurtcircuitând nivelul unei anxietati ce 
s-ar necesita trăită în propria identitate de sine. 

(Abderhalden & Needham & Dassen & Halfens & Fischer & 
Haug, 2007) 


MA este capabil, atât in fata psihiatrilor, cát si în fata organelor de 
urmárire penalá, sá isi transforme izbucnirile de manie in combativi- 
tate, rámánánd totusi la mecanisme de tipul negare și proiecție, după 
ce și-a sacrificat mama, deoarece nu a fost un obiect intern suficient con- 
turat ca introiectie consolatoare. (Shengold, 1999) În consecință, uciderea 
devine o simplă separare, în vreme ce MA este amprentat succesiv de: 
deficit cognitiv concretizat în debilitate, conduite tulburate, persona- 
litate antisocială, Schizofrenie nediferentiatá. (Păunescu, 1994) El are 
nevoie „să își piardă mințile”, ca o replică internă la abandon și la 
pierderea propriei imagini materne interne consolatoare. (Huber, 1993 


Nu putem nega faptul că, inclusiv pe un intelect deficitar, uci- 
derea propriei mame este o trauma generatoare de noi reacții psiho- 
logice, Deși lipsit de motivație, relații personale și realizări în vreun 
domeniu al vieţii, având serioase probleme de limbaj, atât expresiv cât 
și receptiv, MA devine pe parcursul spitalizarilor repetate dominat de 
apatie severă, impulsivitate marcată, asezonate uneori cu simptome din 
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sfera anosognoziei. Chiar și așa, el rămâne sensibil la leziunea narcisică 
inerentă generată de ireparabilul situaţiei. (Brenner, 1971) 


Ne întrebăm în ce măsură MA cere un psihiatru care să poată 
empatiza cu nevoia sa de a-și nega uciderea mamei. Confruntarea 
directă cu negarea poate duce la lipsa de rezultat și poate distruge orice 
speranță de a dezvolta o alianță. Cu MA poate fi o cale promovarea 
acceptării proprii și a limitărilor cognitive. Din păcate, deficitul inte- 
lectual face inaccesibilă simbolistica unui proces de doliu, în vreme ce 
tulburarea de personalitate antisocială îl face pe cel în cauză incapabil 
să resimtá tristețea. MA nu este capabil să prelucreze ce i s-a întâmplat. 
Chiar și mecanismele lui primitive care îi apară Eul sunt copleșite. Nu 
mai poate diferenția daca el este rău sau lumea este amenințătoare. 
Întreaga răutate din univers este împărțită și proiectată după ucidere, 
nemaiexistând nici o fărâmă de Eu supraveghetor. 


În ceea ce privește patologia lui MA, remarcăm dimensiunea 
caracteriologică, exacerbatá de fragilitatea neurologică a debilitátii 
mintale, de aici venind pesimismul profund și senzaţia de intratabil. 
Comparativ cu această patologie, riscul depresiei sau al unei anxietati 
asociate unei imediate pierderi a Sinelui, sunt net superioare. Propria 
angoasă a copilăriei este acum transformată în teroarea existențială 
impusă asupra celor din jur, ca singur sens al unei continuitáti. Firul 
general al vieţii lui MA este rupt, acesta rămănând izolat, temându-se 
că fara primitivismul uciderii, viață sa ar rămâne de neobservat. Pe 
parcursul internării apar reminescente recurente de Eu sau de alte Euri, 
ce dáinuie dincolo de pierderea legáturilor cu familia, pierderea legà- 
turilor cu prezente fizice, pierderea capacitátii de a-i retine pe ceilalti ca 
reprezentári mintale. (Ekman, 2003) 


Pacientul în cauză pare un conglomerat nediferentiat de pro- 
bleme, legate de cum aratá ceilalti, perceperea $i distingerea fetelor, 
venirea, plecarea, senzatia neajutorárii și neputintei transfigurate in 
teroare și omucidere, agresivitate si iritatie cvasipermanente, ca deter- 
minanti indubitabili ai lipsei progresului, (Olweus, 1973) MA încearcă 
aluzii metaforice gestuale, ca și cum el însuși poate fi accesat doar emo- 
tional și actional datorită nedezvoltárii cognitiei. Evenimentele majore 
de viață, precum omuciderea pe care însuşi o pune in joc, ii suscità in- 
sule de memorie, cu scop posibil activator pentru eliberarea altor amintiri. 
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(Pederesen & Martensen, 2001) Viața pulsională a acestui individ se 
succede între agitație psihomotorie și apatie și neglijență. Poate asculta 
selectiv, într-o inerție mintală. Poate avea o dexteritate manuală cu care 
înjunghie prin nouă lovituri de cuţit, adiacentă deficitelor perceptive, 
memorie și atenție. Este mofturos, cu leziuni narcisice repetate, pro- 
bleme de autostimă, limitări cognitive, mecanisme de apărare neelabo- 
rate, funcții deficiente ale Eului și declin inexorabil prin furie și epuizare. 


Rămâne în urmă un cortegiu de întrebări psihiatrice, psihodina- 
mice, juridice și eminamente morale, legate de masura în care MA 
poate accede la un nivel la care să trăiască vină, tristețea, confruntarea, 
anxietatea, nesiguranța, imprevizibilul, dincolo de o rutină structuratá 
și constant întărită. Desigur că sarcina finală a unui tratament psihiatric 
coroborat cu detentia și încercarea de abordare comportamentalistă, 
implica acceptarea morţii. 

(Wong & Ongiir & Cohen & Ravichandran & Noam & Murphy, 
2013) 


Fiecare are, desigur, un ocean de trecut. 
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Rezumat 


Descrierea generalá a cazului: Pacientul N., in várstá de 35 de 
ani, cunoscut cu antecedente psihiatrice si multiple internări la psi- 
hiatrie (aproximativ 6-7), cu diagnosticul de Schizofrenie, este internat 
actualmente pentru: neliniște psihomotorie, tremor, logoree, ideatie de 
suicid. Tulburarea psihică a debutat în 2007, cu accentuarea jocului 
patologic de noroc. 

Cadrul familial este slab aspectat, concret, părinţii despártindu-se 
când pacientul avea vârsta de 6 ani, relația cu tatăl fiind una con- 
flictuală, Pe plan sentimental, N. a avut relații pasagere, în prezent 
reluând legatura cu o fosta iubită. În ceea ce privește comportamentul 
antisocialsocial, a executat o pedeapsă cu închisoarea timp de 3 ani, 
pentru comiterea infracțiunii de tâlhărie. Afirmă că a întreținut nume- 
roase relații sexuale cu prostituate, pe care ulterior le jefuia. 

Ca antecedente heredo-colaterale se reține un unchi bolnav de 
Schizofrenie, 
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Obiectivele studiului de fata: Prezentarea de caz își propune să 
reliefeze amprenta unei personalități antisociale, ce rămâne încă 
vizibilă în pofida dezvoltării unei patologii psihiatrice de axă I. 

Ipotezá: Forța de exprimare a Tulburárii de personalitate face ca 
elementele psihotice ale Schizofreniei afective să îmbrace aspecte parti- 
culare, în timp ce insight ul bolii pare mai ridicat decât în alte situații 
similare (același diagnostic de axă I). Altfel spus, pacientul păstrează o 
mai mare critică asupra consecințelor faptelor și acțiunilor sale, chiar 
dacă aceasta este disimulată și suprapune fenomele delirant halucina- 
torii. 

Material si metode: studiul documentelor medicale mai vechi, 
analiza istoricului pacientului (AHC, APP psihiatrice, comorbiditati), 
examinare psihiatrică și evaluare zilnică /monitorizarea efectelor trata- 
mentului psihotrop, evaluare psihologică, interpretări psihodinamice 
ale patologiei psihotice suprapuse structurii de personalitate de tip 

antisocial, harta vieții, analiza contextului familial și al climatului re- 
lational. 

Rezultate: Ín cadrul examenului psihic actual, se evidentiaza me- 
diul socio-economic scázut, nivelul educational precar (opt clase scoala 
normală si 2 ani la un liceu particular). Pacientul deţine un certificat de 
handicap gradul II. Din istoricul personal se retine internarea in sectia 
de Psihiatrie a penitenciarului, pentru episoade psihotice cu tulburări 
de percepție. N prezintă un aspect îngrijit, este orientat temporo- 
spațial, cu mimica și gestica ce sunt concordante cu conținutul. Dia- 
logul se realizează cu ușurință, cu un ritm și flux ideo-verbal ușor 
accelerat. În sfera gândirii prezintă o ideatie paranoidá de persecuție și 
urmărire, suspectându-și actuala iubită de colaborare cu DIICOT-ul 
împotriva lui. Este dominat de o rezonanţă afectivă scăzută, atunci 
când afirmă că vrea să se omoare sau când povestește incidentul în care 
a încercat să își incendieze apartamentul. Se observă un deficit major în 
aria controlului pulsiunilor (joc patologic de noroc) și un randament 
social scăzut, Nu are critică aupra bolii. 

Concluzii: Ca si diagnostic de axa I, N. Indeplineste criteriile 
pentru Tulburarea schizo - afectivă de tip mixt, iar ca axa IL, ținând cont de 
conduita sa la limita legalității, caracterul manipulativ, promiscuitatea 
sexuală și climatul socio-familial precar, ne putem îndrepta spre un 
diagnostic de Tulburare de personalitate de tip antisocial. În cazul lui N, 
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prognosticul este rezervat, deoarece acesta nu beneficiază de un grup 
de suport familial sau social. 

Cuvinte cheie: Tulburare Schizo afectivă suprapusă unei TPAS, 
caracter manipulativ, dimensiunea premeditării, lipsa remuscárilor, 
absenta Supra Eului. 


Pacientul N., in várstá de 35 ani, din Capitalá, este internat in 
momentul prezent într-unul din pavilioanele spitalului, de două 
săptămâni. Iniţial a fost vorba despre o internare non voluntară, în mo- 
mentul prezent pacientul semnând consimțământul informat și trecând 
într-unul din saloanele de liber. Afirmă că în antecedente a avut circa 15 
internări în spitalele de psihiatrie, din documentele / foile de observaţie 
anterioare reținem că acestea au fost în jur de 6-7. 


Tulburarea psihiatricá a debutat în anul 2007, afirmativ ca o 
depresie reactivă și cu accentuarea comportamentelor tip joc patologic 
de noroc. În perioada 2008-2011 (pentru un interval de trei ani și 
jumatate) pacientul a stat în inchisoare pentru tâlhărie. Ulterior, pe 
parcursul ultimului an, numărul internărilor a crescut semnificativ, N. 
stând circa două saptămâni acasă, două saptamâni în spital. Din anul 
2011 are un certificat de handicap gradul II, eliberat în baza tulburării 
psihice de care suferă, afirmativ vechimea pe cartea de muncă a 
acestuia fiind de aproximativ 12 ani. 


A urmat 8 clase școala normală, ulterior încă 2 clase într-o școală 
particulară. A lucrat alternativ ca barman și agent de pază, nu este 
căsătorit, locuiește singur, are o prietenă și își dorește o familie. N. este 
unicul copil la părinţi și din antecedentele heredo - colaterale reținem 
un unchi diagnosticat cu schizofrenie. 


La momentul examinării, pacientul afirmă: „Acum sunt mai bine”, 
„Vreau să-mi gasesc un tratament care să mi se potrivească”, „Vreau să-mi 
faceți un CT la cap". Desi pare compliant, referitor la momentul in- 
ternárii relatează: „Voiam să dau foc la casă”, „Am avut tentative de suicid, 
am vrut sd mă arunc pe geam”, „Am luat tot din casă și am vândut pentru 
jocuri”, „Am cheltuit 300,000 de euro, cel mai mult în perioada în care lucram 
ca barman și faceam 7-8 miliane pe zi.", „Patronul juca mai mult ca mine". 
De mentionat debutul jocul patologic de noroc la 16 ani și adictia pen- 
tru ruletá. 
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Legat de internarea actuală afirmă; „Am făcut o depresie, un șoc 
puternic, m-a părăsit concubina”, „Sunt trist, îngândurat, am vrut să-mi 
iau viata", „Ori la bal, ori la spital”. Are suspiciuni legate de rețeaua 
credință a concubinei, despre care bănuiește că ar fi mâna în mâna cu 
DIICOT-ul, pentru a-i face rău. Precedenta internare este în urmă cu 
numai 3-4 săptămâni, deoarece N, nu ia tratamentul acasă. Afirmă ca 
bea bere și tărie, din cauza concubinei, dar „cu limită” (2-3 beri pe zi). 
Neagă în antecedente orice posibil consum de droguri, fumat, pastile, 
injectii, cu excepția tigarilor normale (un pachet și jumatate pe zi). 


Legat de posibile fenomene productive de tip halucinator, în 
antecedente, afirmă: „În penitenciar am auzit o voce care îmi spunea; 
Trezeste-te, trezeste-te!”, „Unul din cei trei ani jumate de puscarie, l-am 
petrecut în Spitalul de Psihiatrie de acolo”, „Mi-au redus pedeapsa de la 4 ani 
la 3, pentru buna purtare, acolo m-am dat eu peste cap si de acolo mi se trage 
depresia si suicidul", „Cât am stat în pușcărie, mi-am făcut 21 de semne pe 
mâna, ca să nu uit că sunt născut pe 21 martie”. În acest gest vedem 
reunirea simbolică a tot ce poate însemna pentru cineva care a fost în 
pușcărie, riscul de a-și pierde identitatea și eforturile frenetice pe 
care le fac indivizii care ajung în astfel de situații limită (și care, 
oricum, au o identitate îndoilenică) de a-și păstra coerenţa internă a 
Eului. N. are suspiciuni legate de ideea că ar putea fi urmărit de 
DIICOT, în cartier, în parc, la jocuri, fără să creadă în controlul 
gândurilor si ideatiei sale sau în posibilitatea de influență xenopatică. 
(Brenner, 1971) 


Despre relația cu tatăl (cel care l-a adus la spital) afirmă: „Amândoi 
suntem autoritari, nu se poate să ne întelegem”, „El vrea să controleze totul”. 
Din anamneză nu se identifică pierderi ale stării de constientá, mo- 
mente de rátácire sau amnezie, lipotimii. N. afirmà cà ii place să se 
plimbe cu tramvaiul (nu întotdeauna cu scop), iar în momentul prezent 
suferă ca stă închis si nu este acasă cu subita lui. Legat de planurile de 
viitor, dorește să aibă putere de decizie asupra propriei vieți și să poată 
stabili ce urmează să se întâmple: „Am cazier. Vreau sa muncesc. Unde să 
muncesc? Mi-e greu cu munca! E greu în ziua de astăzi! Vreau să mă cunun 
cu actuala prietenă, de patru luni vrem asta amândoi”. Spre sfârşitul 
anamnezei, pacientul devine manipulativ într-un registru compor- 
tamental infantil, insistând pentru externare în ziua în cauză. 
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Circumstantele internárii actuale (neliniste psihomotorie, tremor, 
logoree, ideatie de suicid — „M-a părăsit concubina"), impreuná cu insta- 
bilitatea decizionalà au transat necesitatea internárii non-voluntare, ca 
de altfel majoritatea internărilor din trecutul psihiatric al lui N, Nício- 
dată acesta nu a prezentat în antecedente o tentativă suicidară auten- 
tică, ci exclusiv ideatie. I-a fost indicat tratament ambulator, pe care în 
majoritatea cazurior nu l-a urmat, cu diferite neuroleptice clasice — 
Haloperidol, antipsihotice atipice - Rispolept, neuroleptice sedative de 
tipul Tiapridal, Acid Valproic ca stabilizator de dispozitie. 


Pe măsură ce N. se adâncește în prezentarea propriei istorii de 
viata este dispus să ne dea cát mai multe detalii și să ne primească în 
lumea lui. Afirmă că are Schizofrenie paranoidaă, că parintii lui sunt 
despărțiți de când avea 6 ani, mama este plecatá la muncá ín Italia de 
6 ani, iar tata are o tarabá în piaţă > „Cu mama mă înțeleg, mă sună în 
fiecare zi, de câte 3-4 ori. Tata refuză să îmi dea bani, iar eu nu-i cer mult, doar 
50 RON pe zi." Afirmă cá a întrerupt total consumul de alcool, dar 
numai în ultimele 2 săptămâni, perioadă ce corespunde strict actualei 
internari. Se prezintă ca o persoană ce se integrează cu ușurință la un 
nou loc de muncă și povesteșe un incident din copilărie, o operatie 
testiculară suferită între 6 și 8 ani. Afirmă că s-a născut prematur la 7 
luni și că a fost ținut în incubator. Face o glumă auzită cândva, cum că 
oamenii născuți prematur ar avea un coeficient de inteligență mai 
ridicat. Readuce în discuție ideatia de defenestrare si dorinta de a 
inghiti 100 de tablete de Diazepam si Depakine. „Dar acum am început o 
nouă relație. M-am împăcat cu o altă fostă concubină”, „I-am spus lui tata ce 
gânduri aveam, mi se zbătea brațul stâng, am crezut că paralizez deoarece îmi 
tremura mâna rău de tot. Atunci am venit la spital fără Salvare si fără 
Poliție”. 

Referitor la incidentul care a condus la cei 4 ani de pușcarie 
(tâlhărie), N. relatează că era interesat de fetele ce se prostituau. Le 
chema în apartamentul personal (în perioada 2007-2008), le oferea între 
150-200 RON, făcea sex cu ele, dupa care le trimtea în baie pentru a face 
un duș, moment în care le lua banii înapoi, împreună cu tot aurul sau 
alte bijuterii de valoare pe care acestea le aveau și telefoanele mobile. 
Afirmă că făcea asta singur, fără prieteni — „Am tepuit vreo 30-40 de 
gagici așa, dintre care m-au reclamat trei. A fost una deşteaptă, m-a fentat, 
i-am $i zis că a fost isteață, l-am luat lanțul de aur de la gat, avea 25 grame, 


365 


Manipulare şi Joc patologie de şansă. Polimorfism diagnostic 


m-a reclamat și când a venit poliția mi-au găsit în casă certificatul de amanet”. 
Povesteste fără empatie, frăă vinovăţie si fără remuscare. 


Afirmá că este curios să încerce marijuana, relatează despre vo- 
cile auzite în închisoare, ce durau extem de putin, de ordinul a 1-2 
secunde, dar erau foarte intense și necunoscute. 


În momentul prezent este ușor dezorientat în legatură cu ziua în 
care ne aflăm și se consideră nedreptăţit de societate. Printr-un me- 
canism de genul în care locul controlului este exclusiv în afară, afirmă: 
„Vreau să cer azil politic, deoarece aici nu pot să muncesc,” 


La internare, reținem vehementa crescută, lipsită de implicare 
afectivă, dar însoțită de tahipsihie, tahilalie și insomnii, împreună cu 
ideatia de tipul: „Nu mai vreau să trăiesc”. În afara tabloului psihotic, 
tabloul dispozitional este unul mixt. Pacientul asociază ca boală psiho- 
somatică, psoriasisul. Dintre modificările de laborator reținem: transa- 
minaze normale cu gama glutamil transpeptidaza normală și o creștere 
a trigliceridelor (386 mg/dl). Pe EKG apare o tahicardie sinusala cu 
tulburări nespecifice de fază terminala (ST - T). Examinarea EEG nu 
relevă grafoelemente patologice, iar examenul psihologic susține un QI 
de 65, punctând hipoprosexia, hipomnezia, instabilitatea, impulsivi- 
tatea, dispozitia oscilanta, râsul inadecvat, suspiciozitatea si senziti- 
vismul. Cu douá zile inaintea internárii, pacientul a urmat tratament cu 
Venlafaxina. Nu prezintá asociat markeri pentru HIV, sifilis sau 
hepatitá B/C. 


Examenul psihic actual 


Pacientul, în vârstă de 35 de ani, având certificat medical de 
handicap gradul II din 2011 (pentru diagnosticul de Schizofrenie), 
locuiește singur și are o parteneră ocazională. Părinţii sunt despartiti de 
când N, avea 6 ani, mama este în Italia, el având relații conflictuale cu 
tatăl autoritar, Mediul de provenienţă este unul modest, cu nivel socio - 
economic scăzut, A absolvit 8 clase si 2 ani de școală particulară, având 
mai multe slujbe, cu o integrare (devoltată prin adaptablitate socială) 
bună la locul de muncă. În istoria sa profesională au existat perioade de 
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surpasolicitare (in care a atins un nivel performantial mediu), a avut 
relații bune cu colegii și nu au existat conflicte cu șefii. 


Motivele internării au ținut de gânduri recurente de moarte (de- 
fenestrare/intentia de ingestie voluntará polimedicamentoasaá), lu- 
cruri pe care N. le povesteste la momentul prezent fárá implicare. Ín 
urmă cu două săptămâni, s-a supraadaugat tremorul la nivelul mem- 
brului superior, agitația psihomotorie, vehementa, non-complianta si 
etanolul. 


Din antecedentele personale patologice retinem: o nastere pre- 
maturá cu intubatie, o interventie chirurgicalaá testiculará Si psoria- 
zisul. N. fumeazá, consumá alcool 2 1 bere pe zi (fapt întâmplat până în 
preziua internării) și nu utilizează droguri. În ultimele doua zile ante- 
rioare episodului actual a urmat tratament cu Venlafaxină și Convulex. 

Din istoricul personal reținem faptul că a fost internat în peni- 
tenciar, în perioada 2008-2011, interval din care un an l-a petrecut în 
secția de Psihiatrie a Penitenciarului, pentru un Episod psihotic cu 
tulburări de percepţie (halucinaţii și pseudo-halucinatii auditive). 


Starea psihică prezentă ne arată un pacient îngrijit, ce realizează 
contactul vizual, verbal și psihic cu usurintá și este coerent în expri- 
mare. Are un râs ușor inadecvat, deși atitudinea este cooperantă, iar 
mimica și gestica sunt concordante cu conținutul. (Lindsay & Powell, 
2007) Anamnestic reținem Episodul psihotic scurt (pseudohalucinatiile 
din închisoare, de o mare intensitate cu un debut hipnapompic si 
imperative). N. este orientat temporo-spatial, auto- și allopsihic, dia- 
logul cu el putând fi dirijat cu efort, fiind structurat, cu ritm și un flux 
ideo-verbal ușor accentuate. Prezintă ușoară hipoprosexie voluntară. 
Exprimă o ideatie paranoidă de persecutie, cu o periodicá deraiere a 
discursului, fără să fie susținută semnificativ sau fără ca N. să fi făcut 
ceva concret in acest sens. El cere azil politic, în timp ce prezintă o ideatie 
autolitică, alături de una de grandoare. Aceasta combinatie ne face să 
sustinem o dispoziţie mixtă (chiar dacă la momentul prezent pare mai 
mult expansivă), însoțită de distractibilitate și hipobulie. Pacientul 
povestește râzând și cu rezonanță emoţională scăzută: „Vreau să mă 
omor”. Are o ambivalentá afectiva fatá de prietena sa, in raport cu care 
afirmá atát ca o iubeste si cá o doresste de sottie, cát si faptul cá aceasta 
comploteazá cu DIICOT ul împotriva lui, făraă ca el să stie pentru ce. 
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Are un apetit alimentar prezent, deficit major în aria controlului 
pulsiunilor, mai ales în registrul voinţei pasive (joc patologic de noroc), 
randament social scăzut, noncomplianță la tratament, insomnii, pla- 
nuiri schematice și deficitare pentru viitorul pe termen mediu și lung, 
Nu are critica tulburărilor sale. 


Diagnostic psihiatric (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. Fourth Edition., 2000) 

Axa I - Tulburare Schizoafectivá. Episod actual expansiv. 

Diagnosticul principal ar putea putea suscita o d iscufie cu 
aspectul mixt al episodului actual, dată fiind ideatia autolitică, precum 
și trăsăturile de iritabilitate și existentă consumului de alcool. 


Axa II - tendinţe schizoide și instabilitate emotionalá 


Axa III — Psoriasis, hiperlipidemie (trigliceride crescute), Tahi- 
cardie sinusală 


Axa IV — interferente toxice, suport familial scázut, pacient 
necăsătorit, cu certificat de handicap 


Axa V — GAF = 30 


bo 


. . . . 


* Schizofrenia paranoidá. Argumente pentru coloratura afectivă 
a schizofreniei lui N. sunt existența perioadelor din spectrul 
depresiv sau expansiv supraadaugate sau distincte peste halu- 
ciantii, tabloul psihotic, nucleul psihotic, apatie, avolitie și ne- 
gativism. Râsul inadecvat, deraierea la nivelul gândirii, perse- 
cutia și ambivalenta sunt argumente ce pledeaza pentru re- 
gistrul schizo. Cu toate acestea, N. nu are deloc afectul apla- 
tizat, nici acum, la două săptămâni de instituire a medicatiei 
incisive, Chiar si in momentul internării, partea afectiva era 
amplu reprezentată, 

* Tulburarea afectivă bipolară, episod actual maniacal sever cu 
fenomene psihotice, Am putea sa ne gândim la acest fapt dato- 


rită ideatiei de grandoare, dispozitiei ușor expansive si gamei 
largi de exprimare a emoțiilor. 
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* Tulburarea deliranta. În acest caz, delirul lui N ar fi trebuit să 
fie sistematizat, vehement susținut, comprehensibil, cu impli- 
carea proceselor gândirii si a celor afective în aria delirului. 

* Tulburarea psihotică acută scurtă > nu este cazul, pentru că 
durata este semnificativ mai mare de o luna. 

* Tulburarea schizofreniformá > nu este cazul, pentru că durata 
este semnificativ mai mare de sașe luni. 

* Tulburările factice și Simularea > în primul caz fiind vorba de 
simplul beneficiu al pacientului de a obține statutul de bolnav, 
iar în cel de-al doilea, luându-se în calcul un beneficiu material. 

* Orice condiție medicală, alcool, substanță (registru ce trebuie 
amplu investigat, tinând cont de tremorul prezent la nivelul 
membrului superior sting în momentul internării) 

OR: 

e TPAS. (Predescu, 1989) 


Obiectivele tratamentului: 

e remiterea simptomelor actuale; 

e creşterea compliantei; 

e renunțarea la consumul de alcool; 

* managerierea efectelor secundare de tip extrapiramidal. 


Ín faza acutá a bolii (primele una-douá săptămâni), ar fi de dorit 
un antipsihotic cu potenta înaltă, medicatie orală sau injectabilă (în 
cazul în care apare posibilitatea instalării sevrajului la etanol > benzo- 
diazepine si vitamino-terapie). 


Tratamentul de intretinere ar trebui fácut cu un antipsihotic atipic, 
care sa îl protejeze inclusiv pe aria instabilității dispozitionale și deci- 
zionale. În această categorie ar intra ca variante posibile: Olanzapina 
20 mg/zi (ținând cont de faptul că N are probleme și cu insomnia), 
Risperidona 6-8 mg/zi, Solianul 600-800 mg/zi. (Kaplan & Sadock, 
2000) 


De făcut precizarea că Amisulpridul, cu o pertinentă modulare a 
administrării dozelor, este tratamentul de electie când componenta 
afectivă din Tulburarea Schizoafectivă este în prim-plan. De punctat 
aici, faptul că în iulie 2013, N a avut un bun plan (pus la punct) de 
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incendire a propriului apartament, printr-o situație în care ameninţa că 
va face rău mai multor persoane. 


Vehementa și iritabilitatea lui N sunt o dovada de agresivitate 
pasivă, ce îndrumă către suplimentarea tratamentului cu stabilizator de 
dispozitie de tipul Acidului Valproic sau Carbamazepinei (fapt posibil 
deoarece pacientul are un ficat nealterat de consumul de alcool și un 
profil normal al hemoleucogramei). Pentru momentul actual, trata- 
mentul poate fi suplimentat cu Benzodiazepine (fapt ce poate fi men- 
ținut și pe termen lung), pentru inducerea somnului și pentru diminua- 
rea efectelor extra-piramidale. Similar, poate fi asociat Romparkinul. 
Datorită lipsei criticii asupra bolii și fenomenului de noncompliantà, pe 
termen lung, poate fi aleasă forma depot de Risperidona, 50 mg la 
2 săptămâni. 


Ca evoluție și prognostic acesta este rezervat, datorită numărului 
crescut de internari în antecedente și faptului că pacientul are un cer- 
tificat de handicap. Ca factori de prognostic negativ reținem: neinse- 
rarea socială, lipsa familiei, consumul de etanol, noncomplianta, multi- 
plele episoade/recurente. Ca factori de prognostic pozitiv: debutul este 
brusc pentru fiecare episod, cu revenire relativ rapidá in cáteva zile, 
datorită componentei afective a bolii. 

Nu avem suficiente date de identificare ale factorilor declanșatori 
ai primului episod. Ca particularităţi ale cazului reținem: 

* înaltul potential medico-legal și 

* posibilitatea asocierii patologiei din registrul Schizo-afectiv cu 

o Tulburare de personalitate antisocială. 


Tulburarea de personalitate antisocială este o condiție în care 
persoana arată lipsa de consideraţie fata de lege și drepturile celor din 
jur. Persoanale cu tulburare de personalitate antisocială tind să mintă 
sau să fure și nu își îndeplinesc obligațiile profesionale și cele familiale. 
(Shengold, 1999) Termenii ,Sociopat" sau „psihopat” sunt uneori fo- 
losiţi pentru a descrie o persoana cu tulburare de personaliate antiso- 
cială, Oamenii care cresc într-un mediu abuziv sau care sunt neglijati 
prezintă cel mai mare risc, iar adulţii care prezintă această tulburare au 
avut debutul simptomelor de conduită înainte de vârsta de 15 ani. 
(lonescu & Blanchet, 2009) 
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Dată fiind simptomatologia prezentată și faptele pe care N le-a 
comis, multe dintre aceste fapte aflându-se la granița legalităţii, cu 
violarea repetată a normelor de conviețuire socială, cu un Eu imatur 
structurat și un vădit egocentrism, putem înclina balanţa diagnosticului 
de Axa II spre Tulburarea de personalitate antisocială. Apariţia precoce 
a tulburărilor de conduită, în jurul vârstei de 15 ani (jocul patologic) 
indică prezența tulburărilor de control al impulsurilor, criteriu de 
selecție al Tulburării de personalitate antisocială. Atracția pacientului 
pentru jocurile de noroc au continuat în timp până înainte de prima 
internare din 2007. Ludomania lui N, se explică și prin dorinșa sa 
perpetuă de a câștiga bani, prin modalităţi facile, nădăjduind la o 
îmbogățire cu efort minim, investind sume importante de bani potrivit 
delcaratiilor sale. (Kernberg, 1992) 


Putem face o legatura între controlul deficitar al impuslurilor (joc 
patologic de noroc) și o oarecare instabilitate profesională (locuri de 
muncă variate de scurtă durată). Putem suspecta, ca și în cazul lui N, 
ușurința cu care a trecut de la un loc de muncă la atul, de la o profesie 
la alta (barman, paznic de noapte) îl poate încadra în această categorie. 
De asemenea, legat de activitatea profesională, N afirmă că având 
cazier, întâmpină mari dificultăți în găsirea unui loc de muncă. Deși 
acest fundament este cât se poate de plauzibil, pacientul îl folosește ca 
argument pentru a manipula auditoriul. El încearcă, astfel, sa eludeze 
orice posibilă încadrare într-un loc de muncă. Tolerantá scazută la 
frustrare, controlul deficitar al impulsurilor $i posibilitatile financiare 
reduse îl fac pe N un bun candidat la recidiva în sfera jocurilor pato- 
logice de noroc. (Sjăstad & Gráwe & Egeland, 2012) 

cea ce privește viața personală, pacientul declară că a avut o 
iubită de care s-a despărţit. În urma ruperii relației, N relatează ca a 
avut gânduri autolitice, netranspuse în plan concret. În prezent, a 
reluat relația cu o altă concubină. Faţă de aceasta prezintă ambivalentà 
afectivă, pe fondul unui Eu slab structurat și narcisic. Concret, acesta 
ambivalentá se manifestă pe de o parte, prin ideatia delirnată de per- 
secutie și urmărire; „Prietena mea este mână în mână cu DILCO.T-ul gy 
iar pe de alta parte, doreste sá își întemeieze o famile cu aceasta „Vreau 
să mă cunun cu actuala prietenă, de patru luni vrem asta amândoi”. Tinànd 
cont de o instabilitate și ambivalenta afectivă prezentă la N și o 
oarecare dificultate în angajarea într-o relaţie de cuplu, putem spune ca 
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este atins unul dintre criteriile de selecție pentru TPAS, În alta ordine 
de idei, lipsa concretă a figurii materne în viața lui N, înca din 
adolescență, s-ar putea traduce prin o investire a imaginii materne în 
partenere, Pacientul pare să nu aibă un grup de suport, format din 
prieteni sau persoane aproapiate. Prezintă o lipsă de empatizare fata de 
toti ceilalți cu care intră in contact. (Perry & Presniak & Olson, 2013) 


Altă conduită care ne poate îndrepta către o Tulburare de perso- 
nalitate antisocială ar fi consumul repetat de băuturi alcoolice și ideatia 
autolitică: „Vreau să iau 100 de pastile de Depakine, vreau să mor”. Acesta 
nicodată nu a transpus în concret aceste gânduri. Sociopatul amenință 
de foarte multe ori cu suicidul, dând dovadă de o mare putere 
manipulativă, un bun șantajist emoțional, dar, aproape niciodată, nu va 
comite actul în sine. N a amenințat că va incendia apartamentul în care 
locuiește, fapt ce ne face să ne gândim din nou la minima toleranţă la 
frustrare, deficitul în controlarea impulsurilor și un oarecare șantaj 
emoțional, simptome des întâlnite celor cu Tulburare de personalitate 
antisocială. (Plagnol, 2009) 


Viaţa sexuală a sociopatului este asociată cu promiscuitatea, pa- 
cientul afirmând că îi placea sa întreţină raporturi intime cu prostituate, 
pe care ulterior le jefuia. A fost închis timp de 3 ani $i, ceea ce este de 
reținut fiind lipsa acestuia de empatie sau de remușcare în relatarea 
celor întamplate. Se află în dificultate referitor la a-și face planuri de 
viitor. Prezintă o toleranță scăzută la frustrare, intrand deseori în 
conflict cu tatăl, ori de câte ori acesta refuza să îi dea bani. Declara ca și 
el și tatăl său sunt firi puternice, autoritare. (Hodges & Myers & Michael, 
2007) 

N oscilează des emoțional, între o stare disforică asociată cu idei 
de inutilitate și devalorizare și o dispozitie usor expansiva cu ideatie de 
grandoare: „Cei născuți prematur sunt mai inteligenți decât restul oame- 
nilor!" 


Pe parcursul interviului de la prima internare, pacienul pare a fi 
avut o dispozitie aplatizată, fără manifestari de tip descărcări de afecte. 
Fie și absenţa nervozitátii, poate fi considerată, de asemenea, un criteriu 
pentru Tulbuare de personalitate sociopatá. (Davison & Neale, 1998) 


Factorii ereditari, precum și circumstanţele sociale și de anturaj, 
pot influenţa aceasta tulburare, Ca triggeri precipitări de mediu, amin- 
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tim: familie disfunctionala, parinti divortati, mama ce locuiește în Italia 
și relație tensionată între N și tatal său, 


De reținut, că antecedente heredo-colaterale, un unchi bolnav de 
Schizofrenie., (Montreuil & Doron, 2009) Conform studiilor efectuate, 
antecedentele heredo-colaterale nu au putut fi considerate factori preci- 
pitatori sau triggeri ai aparitiei Tulburárilor de personalitate la individ. 
Putem înclina balanţa în favoarea apariției tulburării de personalitate 
pe factorii de mediu socio-familiali. Apariţia Tulburării de persiona- 
litate antisocială la copiii care au crescut în familii disfunctionale sau 
monoparentale este de două ori mai mare fata de copiii care au crescut 
în familii unde climatul moral „este unul sănătos”, (Dichter, 1972) Tul- 
burarea de personalitate antisocială este întâlnită de trei ori mai des la 
bărbați, decât la femei și are o prevalentá mai crescută la populaţia din 
închisoare, decât în populația generală. Aici este și cazul pacientului N, 
care a stat închis trei ani pentru tâlhărie, iar după eliberare nu a pre- 
zentat remușcări sau empatie cu victimele sale. (Munro, 2004) Un 
părinte antisocial ar fi un factor de risc, pentru dezvoltarea tulburării la 
copil. Nu avem aceste date despre tatăl lui N, dar putem sublinia 
climatul familial defectuos, căminul parental dezbinat, tată] autoritar. 
(Gutman & McDermut & Miller & Chelminski & Zimmerman, 2006) 


Din pácate, Tulburarea de personalitate antisocială reprezintă 
una dintre entităţile nosologice psihiatrice greu de diagnosticat sau 
diagnosticată tardiv, într-un spital de psihiatrie. Un mare procentaj al 
indivizilor suferind de acest tip de Tulburare de personalitate poate fi 
întâlnit în spatele gratiilor sau comitánd fapte la limita legalității si 
moralității. Ea face parte din clasterul B în DSM IV TR, care defineste 
manifestarea disfunctionalá a emotiilor, pacientii diagnosticati cu acest 
tip de tulburári fiind indivizi care, prin faptele lor, ,Strigá dupa ajutor”. 
(Witt & Van Dorn & Fazel, 2013) 


Din punct de vedere psihanalitic, aducem în discuție trauma in- 
fantilă, uneori un Oedip nerezolvat. Am putea spune ca sociopatul este 
perfect adaptat la felul cum el vede lumea: ostilă și amenințătoare. În 
consecinţă, trebuie să fie abil, ca să poată răzbate într-o junglă. Modul 
de percepţie asupra mediului înconjurător este defectuos. Suspectăm ca 
acesta caută să aibă anumite beneficii secundare de pe urma spita- 
lizărilor repetate, (Gabbard, 2007) 
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În cazul lui N, prognosticul este rezervat, deoarece acesta nu 
beneficiază de un grup de suport familial sau social, Medicația sí psiho- 
terapia pot ameliora unele dintre simptome, În multe cazuri, simpto- 
mele de Tulburare antisocială descresc odata cu înaintarea în vârstă. 
Intervalul în care este diagnosticată Tulburarea de personalitate antiso- 
cială este 25-44 de ani, aceasta fiind și intervalul de vârstă la care au 
fost condamnați celebri criminali în serie. 
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Dimensiunea narcisică malignă 
în Tulburarea de Personalitate 
Antisocială 


Simona TRIFU 


Rezumat 


bo 


Motivatia alegerii temei de cercetare: Actualmente, Tulburarea 
de Personalitate Antisocialá se situeazá la extrema dreaptá a unui 
continuum în ceea ce privesc tulburările de personalitate de Cluster B. 
Încă de acum 100 de ani se aducea în discuţie nucleul psihotic/ poten- 
tialul psihotic, datorită lipsei testării realității, după depășirea unui 
anumit prag. 

Obiectivele studiului de fata: Prezentarea structurii de persona- 
litate a unei paciente aflată în internare prelungită (care a durat circa 
doi ani), sub incidența anumitor articole din Codul de Procedură 
Penală privind obligativitatea la internare și tratament, consecutivă co- 
miterii unor fapte cu potențial antisocial. 

Ipoteza: În cazul de fata, actele cu potential antisocial sunt comise 
pe o anumită structură de personalitate de cluster B, care pe parcursul 
perioadei prelungite de internare este revelată mai aproape de colora- 
tura borderline sau mai aproape de polul antisocial. Dincolo de presupu- 
sul diagnostic de Tulburare psihotică acută la internare, cel putin de- 
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compensări psihotice tranzitorii apar cu siguranță, așa cum vom face 
referire în cadrul prezentării. 

Material și metode: Pacienta este urmărită din punct de vedere 
psihiatric și psihologic, supravegheată și tratată psihofarmacologic, 
evaluarea fiind bazată atât pe studiul atitudinii și comportamentului pe 
perioada internării (cu accent pe interacţiunile cu ceilalți), cât și pe un 
pertinent examen psihologic de tip proiectiv. Se are în vedere o di- 
mensiune evaluativă, cu implicații comparative și bogată trimitere la li- 
teratura de specialitate, perspectiva explicativă fiind inspirată din Tra- 
tatul de Psihiatrie Psihodinamică a lui Glen O. Gabbard. 

Rezultate: Este identificată funcționarea primitivă a pacientei, 
ridicându-se suspiciunea unei dizarmonii de personalitate situată la 
limita dintre narcisică (în sensul malign al termentului) și antisocia- 
litate. Conceptele explicative aduc în discuţie funcționarea psihică pri- 
mitivă, imaturitatea mecanismelor de apărare și a gândirii și comporta- 
mentului, cu particularități de tipul: fals Self și Self grandios proiectat, 
capacitate de a simți inconștient mișcările pulsionale ale celuilalt, di- 
namică transferentialá — contratransferentialá. 

Concluzii: Nu trebuie omis aspectul adecvării / pierderii provi- 
zorii a contactului cu realitatea, dimensiunea inteligenţei și intelectului 
celei în cauză, evaluarea actelor sale antisociale și a consecințelor aces- 
tora, posiblitatea de a funcționa sau nu social și calitatea resurselor 
compensatorii. 

Cuvinte cheie: Tulburare psihotică acută, Tulburare de persona- 
litate de tip antisocial, coluziune narcisică, Self corupt, identificare pro- 
iectivă, sadism egocentric, gemelaritate narcisică. 


Aspecte generale ale problematicii clinice a TPAS 


Această condiţie de personalitate cunoaște o prevalentá de apro- 
ximativ 4% din populaţia generală, În ceea ce privește populația clinică, 
prevalența este de aproximativ 15%, iar „în secțiile de dezalcoolizare ca 
și în cele psihiatrico-judiciare proporţia lor este de peste 30% din totalul 
pacienţilor” (DSM, 2000), 
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Persoanele cu aceasta tulburare prezintă o șocantă varietate de 
trăsături anormale, S-au făcut încercări numeroase de a se identifica un 
nucleu esenţial al tulburării. Cea mai utilă dintre acestea sunt 4 tră- 
sături: insuccesul în realizarea legăturilor bazate pe afecţiune, acţiuni 
impulsive, lipsa sentimentului de vinovatie, incapacitatea de a invata 
din experienţele negative. 


Insuccesul în a realiza legături bazate pe afecţiune este insotit de 
egocentrism și nepăsare. În forma extremă există un grad de duritate 
care-i permite individului respectiv să săvârșească altora acte crude, 
dureroase sau degradante. Această lipsă de sentiment este adesea în 
izbitor contrast cu un farmec personal care-i permite relaţii superficiale 
și pasagere. Activitatea sexuală se desfășoară fără tandrete. Căsătoria 
este adesea marcată de lipsa de lipsa de preocupare pentru partener și 
uneori violența fizică. Multe căsătorii sfârșesc prin separare sau divorț. 


Comportamentul impulsiv caracteristic este adesea reflectat de 
schimbarea frecventă a locurilor de muncă și de frecvente concedieri. 
Acesta se manifestă de altfel în întregul mod de viata, care pare lipsit 
de orice plan sau luptă pentru un tel. 


Acest comportament impulsiv cuplat cu absenţa sentimentului de 
vinovăție sau a remușcării este adesea asociat cu repetate încălcări ale 
legii. Astfel de infracţiuni încep în adolescență cu acte delincvente 
mărunte, minciuni si vandalism; multi dintre ei manifesta o izbitoare 
indiferență în sentimentele pentru ceilalți oameni iar unii comit acte de 
violență sau nepăsare grosolană. Adesea comportamentul este accen- 
tuat sub efectul alcoolului sau drogurilor. Personalitátile sociopate pot 
deveni párinti inadecvati care-si neglijează și maltratează copiii. Unii 
au dificultăți în administrarea finanţelor lor, sau organizarea vieţii de 
familie din alte puncte de vedere. (Gelder, Gath, & Mayou, 1994) 


Clinicienii au tendinţa să îi evite cel mai mult pe acești pacienți 
intrucat ei pot să mintă, să trișeze, să fure, să amenințe, să se poarte în 
moduri iresponsabile și înșelătoare, Au fost numiți ,psihopati", 
/sociopati” sau încadrați cu „tulburări de caracter" — termeni asimilați 
traditional cu ,intratabili^. Există și opinia că ei ar trebui priviți drept 
„criminali“ și nu ar trebui incluși în obiectivele psihiatriei, 
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Spectrul de pacienți consideraţi „antisociali” variază de la cei ce 
nu pot fi tratați, la cei care pot fi tratați în anumite condiţii. Conform 
autorului Cleckley psihopatul reprezintă un individ care nu era în mod 
evident psihotic, dar al cărui comportament era atât de haotic și atât de 
prost adaptat cererilor realității și societății, încât indica o psihoză 
ascunsă sub o aparentă funcționare normativă; ei păreau că ar fi ca- 
pabili să aibă relații superficiale cu alte persoane, dar erau complet ires- 
ponsabili în toate relațiile și nu puteau lua în considerare sentimentele 
sau grijile altora (Cleckley, 1966). 


Criteriile din DSM-IV-TR pentru tulburarea de personalitate 

antisocială sunt urmatoarele: 

* Există un pattern pervaziv de desconsiderare si violare a 
drepturilor altora apáránd de la vársta de 15 ani, precum e 
indicat de trei (sau mai multe) dintre urmátoarele: incapacitate 
de a se conforma normaelor sociale in legáturá cu comporta- 
mentele legale, indicatá de comiterea repetatá de acte care 
constituie motive de arest; incorectitudine, indicatá de mintitul 
repetat, uzul de alibiuri, manipularea altora pentru profit sau 
plácere personalá; impulsivitate sau incapacitate de a plánui 
dinainte; irascibilitate si agresivitate; neglijență nesăbuită fata 
de siguranța sa sau a altora; iresponsabilitate considerabilă; 
lipsa de remușcare. 

e Comportamentul antisocial nu survine exclusiv în cursul schi- 
zofreniei sau al unui episod maniacal. 


Psihopatia subliniază caracteristicile enumerate anterior, care 
intră pe de-o parte în categoria trăsăturilor psihodinamice/interperso- 
nale, si pe de altá parte in categoria actelor antisociale. (Hare, 1991) 


Unii indivizi pot prezenta lipsá de empatie, insensibilitate, pot fi 
manipulanti sí grandiosi, dar pot sá nu-si manifeste problemele com- 
portamentale; totuși, psihopatia este mult mai severă (manifestári cli- 
nice, rezistența la tratament); ei au probabil diferente neuropsihologice 
substantiale comparativ cu nonpsihopatii, pot fi mult mai lipsiti de 
scrupule si mai incapabili de orice fel de atasament emotional, cu 
excepția interacțiunii de tip sado-masochist bazată pe putere, 


Clinicianul trebuie să determine mai întâi dacă vreun pacient 
anume poate fi tratat în aceste circumstanţe — dilemă conceptualizată 
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prin încadrarea personalitàtll antisociale ca o subcategorie a tulburării 
de personalitate narelslei= existit o continuitate narcisică a patologiei 
antinoclale ce variază de la psihopatia cea mai primitivă in forma sa 
pură până la tulburarea de personalitate narcisică cu trăsături antiso- 
ciale egosintonice și până la narcisism, în care pacientul este realmente 
henincer în procesul de transfer, (lonescu, 1999), 


Cliniclenil pot trece cu vederea diagnosticul la femei datorită 
stereotipillor de rol sexual; o femele seducătoare și manipulativă ce 
manifestă activitate antisocială considerabilă este mai probabil etiche- 
tată ca isterică, histrionicá sau borderline. Această tendință de a dia- 
gnostica eronat femeile cu comportament antisocial este în schimbare; 
pe măsură ce acestea se bucură de libertăţi sociale în creștere; tot mai 
multe dintre ele igi modifică stilul de viață spre modele tradițional 
masculine, Există date ce arată o legătură între trăsăturile tradițional 
masculine și tendințele antisociale. Unele speculaţii — susțin cá tulbu- 
rarea de personalitate histrionică poate fi o variantă feminină a psiho- 
patiei, 


Ca debut, tulburarea apare înaintea vârstei de 15 ani, iar la fete 
primele trăsături sunt schitate înaintea pubertátii. Totuși, datorită ca- 
racterului procesual al formării personalității, diagnosticul poate avea 
certitudine numai după cristalizarea acestui proces, adică la vârsta 
adultă tânără, Probabil de aceea se precizează că diagnosticul de tulbu- 
rare disocială nu poate fi pus înaintea vârstei de 18 ani” (DSM, 2000). 


Cazul pacientei M. 


M. avea în jur de 30 de ani, era de religie ortodoxă si, la mo- 
mentul în care ne-am cunoscut, era căsătorită și lucra ca asistent me- 
dical într-un spital din oraș, la sala de operații (chirurgie). S-a internat 
voluntar în timpul verii, în urmă cu 6-7 ani. S-a prezentat la camera de 
garda, însoţită de prieteni și declarând ca motiv al internării taptul că 
și-a lăial soțul pe fală, A negat antecedente heredo-colaterale, iar din 
antecedentele fiziologice reiesea că făcuse trei avorturi. 


380 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 


Condiţii de viata și munca: 

Lucra împreună cu soțul, mai tânăr cu 4-5 ani. Pentru M era a 
doua căsătorie, prima materializându-se in jurul vârstei de 18 ani. A 
menționat că are o relaţie deficitară cu soacra, aceasta nefiind de acord 
cu mariajul celor doi, din cauza diferenţei de vârstă dintre ei, dar și a 
faptului că pacienta mai avusese o căsnicie consumată. 


Nivel școlarizare: asistent medical generalist. 


jstonculenisgdulut'af Unten 

Din declarațiile pacientei: Duminică în jurul orelor 24.00, după ce 
au petrecut o seară romantică în care au consumat împreună șampanie, 
au început să se pregătească pentru ziua următoare. Ea era în pat, își 
făcea manichiura, iar soțul se bărbierea. În timpul conversatiilor, soțul 
spune: „mă fac băiat dragut, că vin rezidente noi în spital”. După ce a auzit 
aceasta replică, M. a stat o oră să se gândească, după care, când au 
decis să se culce, l-a tăiat cu lama pe fata sectionándu-i nervul facial: 
„Te tai, ca să fii urât! Și nici o altă femeie în afară de mine să nu te mai poată 
iubi!”. După care, s-a speriat: „Vai ce-am făcut!” și a chemat niște prie- 
teni (o familie, doamna fiind o tânără însărcinată în luna a VII-a) si au 
plecat împreuna la spital. În urma analizelor recoltate, în urina soțului 
au fost găsite urme de Diazepam (M. a negat vreo posibilă legătură). 
Cei de la Camera de Gardă au anunțat Politia, demarându-se o anchetă 
asupra incidentului în cauză. În urma cercetărilor, s-a descoperit că M. 
ar fi cerut colegilor de serviciu un spray cu anestezic, motivând ca are 
nevoie de el pentru a se apăra de un câine care o supără în scara 
blocului unde locuiește. 


Duniani j 
ZIUA 1 


Pacienta, însoțită de prieteni, clivată total de faptă. După două 
ore de la internare relatează: „Vai de mine, ce-am făcut! L-am tăiat pe fată, 
sper că o să ma ierte și n-o să mă părăsească pentru asta. Ştiţi, eu sunt fată 
nefericită de la țară, mai am un frate, pe mine mama nu m-a iubit, și-a dorit să 
aibă doar băieţi. Nici tata nu m-a iubit, știți cum e cu Oedipul... M-am măritat 
la 18 ani, am fost căsătorită trei ani... După despărțire am suferit foarte mult, 
mi-am iubit soacra, era ca o mamă pentru mine, M-am măritat a doua oară. nu 


| 
| 
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vreau să fiu abandonată. Pentru că mi-era frică să mă părăsească soțul, l-am 
tăiat pe faţă, să fie urât, să nu se mai uite alte femei la el.” 

Observaţii clinice 

Ceea ce mi-a atras primordial atenţia era incapacitatea lui M. de a 
experimenta empatia, remuscarea si vina, clivajul față de punerea în act 
a urii fata de un obiect ce nu-i putea garanta permanenta: „Sper să mă 
ierte și să nu mă părăsească pentru asta...” 

Discursul era centrat pe ideea de abandon, pe faptul că nu a fost 
dorită de părinți, pentru cá este „fată”, pe încercarea de a obține o dra- 
goste maternă prin mamele de substituție (soacrele) și refuzul acestora 
de a o accepta și iubi. Pare că prin bărbaţii pe care i-a avut a încercat în 
fapt o reparație a maternajului timpuriu: deținând obiectul iubirii 
materne (soțul) ar fi putut implicit să ,detiná" iubirea maternă. Si 
atunci, și mai târziu ne-am întrebat dacă, nu cumva, tăindu-l pe fata pe 
soțul ei, nu încerca să distrugă obiectul iubirii și adoratiei mamei 
acestuia, băiatul fantasmat al propriei mame. 

Ideea părăsirii trimite în mintea oricui la o structură de tip 
Borderline. 

Examenul psihiatric al stării prezente: Pacienta, în ținută în- 
grijită, corentă, cooperantă, voce cu tonalitate scăzută, orientată auto- si 
allopsihic. Mimica și gestica hipomobile. Contact vizual realizat. N eaga 
tulburările calitative de percepţie în momentul examinării. Atenţie și 
capacitate de concentrare diminuate. Memoria: fără tulburări semnifi- 
cative în momentul examinării. Gândire: ritm și flux ideativ ușor scă- 
zute, neagă ideatia de intensitate psihotică, discurs centrat pe ideea de 
abandon. Afectivitate: incapacitate de a trăi încarcatura afectivă a si- 
tuatiei. 


ZIUA 2 

Tratament: doză minimă de antipsihotic + antidepresiv. Pacienta 
este orientată în realitate, în viata, Din declaraţiile ei aflăm că deține 
două garsoniere, pe care le-a dobândit după ce-a îngrijit două bătrâne. 
Márturíseste că a vrut să trăiască numai cu el, să fie „în doi”. Cu această 
ocazie, detaliază un episod trecut, în care a pregătit totul pentru ca ei să 
moară împreună, făcând dragoste, Trebuia să umple cada cu apă, să 
bea șampanie, apoi să introducă doua fire electrice, cu gândul de a 
muri prin electrocutare, 


382 Abordare fenomenologică a patologiei psihiatrice majore 


Supozitii interpretative: 

Povestea despre viata ei, despre cele două garsoniere pe care le 
deținea, ne determinau să observăm cum orientarea lui M în realitate și 
viata atingea cote de funcționare optimă, ce intrau în flagrant conflict 
cu faptele ce i-au dictat internarea. 

În spatele atitudinii de loialitate de tip Borderline, se remarcă un 
sadism egosinton, ce ridică mari semne de întrebare: „Așa am vrut să fac 
și acum: după ce îl tai pe el, să mă tai și eu. Să fim amândoi la fel! ”. 

Probabil că într-o mișcare infantil - mimetică de tipul: „Știu că am 
greșit, dar îmi pare sincer rău” pacienta pare să regrete faptele comise și 
pare să înțeleagă aspectele morale prezente în ceilalți, dar nu poate 
investi în relații, decât în manieră superficială și punându-și în joc 
stima de sine inflationata. 


ZIUA 3 

Aflám cá M. a mers un an de zile la o vrájitoare, unde a cheltuit 
multi bani. Ín jurul várstei de 21 de ani a prezentat o crizá conversivá, 
însoțită de tulburări la nivelul percepției, în care îl vedea pe diavol, 
dându-i să mănânce copiii avortati. 


Poliția, în ancheta desfășurată, se interesează de diagnosticul 
stabilit la 72 de ore. Prietenii revin la spital, încearcă s-o ajute, spunând 
că nu stiu ce se întamplă cu ea, M nu mai este cea care a fost... Își face 
apariția familia de origine (fratele și mama). Aceasta este îngrijorată 
pentru fată, dar nu are critică asupra dimensiunilor faptei pe care ea a 
comis-o. Soacra aduce fotografii cu fiul tăiat pe față, cumva pentru 
exacerbarea situației, dar fără alt interes decât acela ca fiul ei să se 
despartă de această femeie, fără să plătească alte pagube. 


Pacienta este internată la salonul de supraveghere și pare că 
acceptă cu detașare acest fapt. 


Copilărie, Școlaritate, Relaţii sociale semnificative. 

M este o fostă fetiță ce a trăit o copilărie singuratică, având un 
frate cu șase ani mai mic, semnificativ investit de către mamă. Pare că 
toate persoanele importante din anturajul anilor mici ai acesteia lipsesc 
cu desăvârșire, Povesteste despre munți si văi, colindat, o viață patriar- 
hală, în care timpul pare încremenit, un loc uitat de lume, un sat în care 
tabloul este dominat de pășunea plină cu vaci si unde t 


ot ce poate lua 
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forma simbolică a învățăturii formale sau informale pare a nu exista. 
Nici chiar influența mediului nu pare să se reliefeze, fie el bun sau rău, 
fie el al celorlalți copii de pe ulița natală. 

Tatăl este o figură absentă, prea slab în fata mamei ce și-a ido- 
latrizat si superelaborat iubirea pentru fiu. M nu are nici un punct de 
sprijin și nu are o imagine conturată despre viitor până la 14 ani. Nu 
pare să aibă o inteligență semnificativă, nici acea acuitate perceptivă 
apriorică în percepția asupra lumii și vieţii. Pare mai de grabă ca trăind 
apoteozând o clipă în care își construiește o eternitate onirică, imagi- 
nată, într-o lumea atipic subculurală, cu o fericire fantasmagorică, izo- 
lată de lumea în care ea este propriul actor și spectator al siegi. 


La 14 ani pleacă de-acasă, mama și tatăl neavând nici o opinie 
(pro sau contra), nici o așteptare de viitor pentru această fetiţă. Face 
liceul locuind în cămin, alături de alte fete, ce par nesemnificate și 
nesemnificabile în istoria de viata a lui M. Lumea înconjurătoare în care 
un narcisic cu trăsături de intensitate malignă se structureza pare că 
suferă un soi de disolutie, în care nimeni și nimic nu mai există, la 
limită apărând un fel de demitizare, depersonalizare și aneantizare a 
mediului și anturajului. M. nu este capabilă să relateze mai nimic din 
viața ei în cămin, în perioada anilor de liceu, toate figurile inconju- 
rătoare luând aceea formă a unei apărări ecran de tipul: no name, no 
face, no number. 


După absolvirea liceului ajunge în Capitală, unde intră la o 
Școală Postliceală de Asistente Medicale, particulară, pe care o termină 
cu note de valoare moderată, nimic din evoluţia ei academică nesus- 
ținând o inteligență ce ar fi putut depăși (nici măcar ca sclipiri pa- 
sagere) nivelul mediu, ce rămâne for ever amprentat subcultural. 
Alegerea și investiția în profesie, pare însă una extrem de determinată 
într-un registru subconștient, cu care M. rămâne permanent într-un 
partial contact. Ca și cum ar sti ce interese si la ce nivel să si le mențină. 


La terminarea școlii Postliceale se folosește de seductie, calităti 
ale corpului, un soi de histrionism elaborat, cu impact asupra unei 
anumite categorii de bărbaţi (situaţi între două vârste, în momente 
cheie ale evoluției lor emoționale, dispuși să investească într-o iubire 
apartent pasageră, despre care vor afla mai târiu ce implicaţii profunde 
are, prin amprentare directă, tot în registrul unei malignitati emotio- 
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nale, ce îi face simțită prezența mult mai tărziu). În această manieră, 
folosindu-se de unul dintre acești bărbaţi, M. ajunge să lucreze ca 
asistentă medicală direct în cel mai mare spital de Urgenţă din 
Capitală, șuntând cumva o evoluție profesională ascendentă și firească, 
scurtcircuitând examene, baraje, situații de posibil eșec. 


Lucrând aici, își speculează aceeași linie a unei inteligente 
emotionale mai mult mimatá decât trăită, identificându-se cu acest 
propriu Fals Self, ce a ajutat-o în carieră și care o face să cunoască două 
paciente vârstnice, pe care le seduce (în perioada în care lucra ca 
asistentă medicală în spital), le promite „tinerețe fără bătrânețe şi viața 
fără de moarte”, sub forma unui fel de îngrijiri speciale la domiciliu, 
pentru ca acestea să îi lase prin testament casele. Pacientele vârstince 
sunt conștient și intenționat alese ca neavând familie, cu capacitate 
psihică labilă la momentul deciziei și nevoie de empatie, ajutor, co- 
muniune sufletească, abilități pe care M. și le-a antrenat și pe care le 
mimează eficient. Modalitatea în care bătrânele au fost îngrijite pare 
una impecabilă, asemănătoare manierei în care M. îngrijește pe secție 
orice om aflat în suferină. Nu avem date despre modalitatea în care cele 
două doamne în vârstă și-au sfârșit existența. Nimeni nu a contestat 
vreodată testamentul acestora făcut în favoarea lui M. 


Chiar și la locul de muncă, personaje cheie de tipul prietenelor 
sau existenței unui anturaj anume nu sunt reliefate, mai degrabă 
accentul punându-se pe lumea onirică în care M. trăiește, cumva ca 
scuză pentru insuficientul contact cu realitatea. Dincolo de această sen- 
Zatie de aparentă detaşare, M. este cuplată semnificativ la tot ce în- 
seamná 4 lua ceva de la viață, din păcate, într-o manieră marcat mate- 
rială, ce exprimă acel yacrosaj” la obiecte. Chiar si ființele reprezentative 
din viata sa sunt privite prin aceeași prismă a unui a se agăța de acestea 
și mult mai putin prin prisma lui a fi. 


Observatii clinice: 

Vorbeste despre dorinta unui control omnipotent al relatiei, prin 
acte ce ating sfera apárárilor maniacale. În sens psihodinamic, actul ei 
anti-social este „scăparea” din anxietate, depresie si nostalgie si anu- 
larea pericolului regresiei in care avea sentimentul cá si-ar fi pierdut 
limitele, 
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Avem în minte: „Monomania instinctiv, fără tulburări de judecată, 


cu afectarea voinței” (Esquirol). 

Absența criticii cu privire la dimensiunea faptelor comise, în ceea 
ce o privește pe mama pacientei, ne determină să reflectám asupra 
modelelor preluate de M. în copilăria timpurie. Este just să ne întrebăm 
în ce măsură mediul a opturat dezvoltarea în limite normale a struc- 
turilor Supra-Eului, Eu-lui realitate, etc. și a favorizat modele de func- 
tionare specifice personalităților antisociale, 


ZIUA 4 

Pe parcursul spitalizării i s-au făcut toate analizele medicale. În 
momentul testării psihologice a rupt pozele testului Szondi, cu o 
motivaţie tipic isterică, de genul: ,,Astia sunt draci foarte urâti!”; ulterior 
a tras de firele EEG-ului, refuzând examinarea și afirmând că este 
gravidă; un diavol care se transformă, fiind posedată. 


ZIUA 5 

A fost examinată de o comisie medicală, situație in care a pre- 
zentat un discurs circumstantial, anxietate psihotică, relatarea unor 
acțiuni cu motivație bizară, interpretativitate delirantă și credință 
persistentă în farmece, ceea ce a determinat comisia să o diagnosticheze 
evoluând ca „Episod psihotic acut”. 


După creșterea compliantei (ZIUA 7) 

M este mai liniștită, afirmă că are un somn odihnitor, anxietatea 
psihotică este încă prezentă, interpretativitate delirantă, ideatie de 
transformare a corpului și posesiune: „Simt că mă transform, mi se 
transformă fata și mâinile. Totul pornește de la frica să nu mi-l ia cineva!"; ,, 
Noaptea mi-e frică să las geamurile deschise, să nu intre Diavolul!; „Eu simt 
că sunt transformată în Diavol, a intrat în mine când m-a părăsit sotul, de-aia 


Y, 


sunt sigură că sunt gravidă”; „M-a blestemat pisicufa, pentru că am dat-o 
afară și a murit,” 


Rezultatele testului Szondi: 
Apare în prim plan interpretativitatea delirantă și latura para- 


noida. M părea că s-a refugiat într-o insulă, în care fantasmele prind 
viață, demonii si fricile se corporalizează, exprimând psihotic toate ne- 
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trăirile, angoasele și fricile talionice, specifice psihismului încă nestruc- 
turat. 

Specific personalităţii sale, latent, se observă o imaturitate afec- 
tivă marcată, rezistență scăzută la frustrare, agresivitate. Sublatent etala 
depresia și vulnerabilitatea decompensării sub stress. 

Eficiența operațională era ușor scăzută, logică ușor sub nivelul 
mediu. Absența scopurilor realiste, imposibilitatea acordării Selfului la 
realitatea înconjurătoare și dificultăți majore în integrarea narcisimului 
primar. 


După două săptămâni 

Se menține discursul circumstantial și interpretativitatea, M este 
mai liniștită și mai cooperantă: „Cred că alea au fost viziuni din imaginația 
mea..."; „Soacra mi-a făcut farmece cu flori de tei, pentru fertilitate”; „Acum 
cred mai mult în partea bisericească. Sunt mai liniștită.” 


Perspectivă psihodinamică transversală 


Devenea din ce în ce mai clară incapacitatea lui M. de a-și accesa 
și conștientiza afectele și trăirile, pe care le revărsa haotic în compor- 
tamente, impulsuri si pulsiuni: „Eu eram o fire veseă, m-am schimbat mult 
după cununie, fiindcă n-a venit tata la căsătorie.”; „Trebuia să am tot timpul o 
preocupare, să fiu pe străzi, să fiu lângă soțul meu." 

Dădea cont de un hiperactivism ce încerca să pună în act ceea ce 
se sustrăgea flagrant trăirii, verbalizării, proceselor secundare, specifice 
unei functionári ce se încadrează în limitele largi ale normalitátii. 


Următorii doi ani de internare 


M. a rămas internată timp sub incidența art. 114/110 (actual- 
mente) Cod Penal, De-a lungul acestei perioade sunt de semnalat 
câteva aspecte semnificative; 

* A îngrijit toate bátránele din salonul de supraveghere, făcând 

ostentativ-intentionat treaba personalului medical de pe secție, 
mai ales muncile ce ar putea fi considerate umilitoare, 
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* Reușește să convingă de bunele ei intenții și este transferată 
într-o rezervă, în afara salonului de supraveghere. 

e Îi „ia” prietenul colegei de rezervă, cu care se bate ulterior, la 
propriu. 

* Manipuleazá o asistentă medicală să rămână singură în rezervă 
cu vizitatorul său și rămâne însărcinată. 


Mișcări transferentiale: 

M. avea o capacitate fascinantă de a simţi în fiecare din membrii 
echipei terapeutice (inclusiv asistente medicale și infirmiere) ce gen de 
activități și satisfacţii au. Aproape toate descrierile teoretice avertizează 
această abilitate a psihopatului de a intra în contact cu nevoile celuilalt, 
în scopul manipulării acestuia. 


Secţia era una clinică și, prin urmare, derulează activități aca- 
demice și universitare. Așadar, M. a fost mai mult decât încântată să 
participe ca subiect la seminariile și cursurile cu studenții. Faptul în 
sine avea o legătură directă cu noi, în sensul că ,Simtea" cát de mult 
investim aceastá laturá si dorea, asadar, sá producá o bresá pe care sá o 
utilizeze pentru propriul transfer. M. intrá in rolul pacientei perfecte, 
pacienta model: tratamentul este foarte eficient, iar ea se „vindecă” sub 
ochii noștri. Și, totuși... povestește, cu acea dorință inconștientă de auto- 
dezvăluire, un incident în care, în sala de operație — când încă lucra, a 
încurcat intenționat un recipient cu apă oxigenată cu un alt flacon ce 
conținea o substanță vătămătoare, astfel încât pacienta de pe masa de 
operație (de profesie vrăjitoare) „să ia foc în burtă”; continuă afirmând că 
s-a deschis o anchetă în care, datorită șarmului personal, este „aco- 
perita” de șeful direct. Ne spunea subtil și inconștient: „Vreau să te 
seduc pentru a putea să fiu acoperită, în cazul în care voi comite fapte 
abominabile." De asemenea, povestea în mod repetat studenților cum 
l-a „impresionat“ pe medicul din echipa de expertiză medico-legală. 


Reacţii contratransferentiale: 

La M. și, în general, la pacienţii cu patologie antisocială, regăsim 
aceeași incapacitate de a mentaliza și digera în sfera cognitivă si 
afectivă, pulsiunile și instinctele, ceea ce va determina întotdeauna o 
masivă trecere la act, Un om obișnuit simte că este atât de furios pe un 
celălalt, încât ar putea să îl omoare, dar la nivelul proceselor mentale 
secundare, el stie cu certitudine că nu va sávársi o crimă. Intervine 
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funcția Supra-Eului, în care sunt integrate normele de conduită socială 
și interrelationale. 


Factorii de risc rezultați din incapacitatea conștientizării sunt: 
e Imposibilitatea de a trái afecte din gama deprimării /depresiei 
* Imposibilitatea de a metaboliza pulsiunile. 


Printre factorii de risc pentru cei din jur se enumeră: 

* Interferentele semnificative cu tratamentul, atitudinea și stările 
emoționale ale celorlalți pacienți 

* A stârni în ceilalți sentimentul de HAOS 

e Minciuna, corupția, subminarea relațiilor și alianțelor tera- 
peutice 

* Potrivirea metaforei: „Vulpea în cotetul găinilor”. 


Un fapt interesant în ceea ce privește reacțiile contratransfe- 
rentiale fata de pacienții antisociali este acela că femeile sunt cumva 
subdiagnosticate, datorită asocierii ideii de femeie cu cea de vulnera- 
bilitate. Astfel de paciente vor miza pe cartea seducţiei prin fragilitate, 
iar poveștile lor de viață (de cele mai multe ori dramatice), deși inițial 
contribuie semnificativ la debutul patologiei, sunt transformate ulterior 
în arme redutabile împotriva diagnosticării. Specialiștii pot reacționa 
instinctiv și contratransferential la comportamentul „strigăt de ajutor”, 
printr-o implicare inconștientă intens relationalá, neacceptánd deta- 
sarea afectivá a uneia ca M., prin pseudoidentificare malignà proiec- 
tivá. In lucrul cu astfel de pacienti putem ajunge sá vedem mai degrabá 
latura lor narcisicá, imaturitatea afectivá, patologia abandonului, si 
bineinteles, in dorinta de a ráspunde acelei cereri intense de îngrijire, 
ne putem trezi prinși în capcana „flerului” și a experienţei. Inclinatia 
breslei noastre de a vedea mai degrabă boala și dezabilitatea ne poate 
crește vulnerabilitatea la exploatare și ne poate determina ca, într-o primă 
instanţă, să „evităm” contratransferential ideea de patologie antisocialà. 


Ín cazul lui M,, diagnosticul a fost de Episod psihotic acut și 
putea foarte bine fi explicat printr-un debut anterior comiterii faptei (de 
aproximativ o lună, cu funcţionare marcată pe interpretativitate deli- 
rantă) sau putea fi produs reactiv la traumă (conștientizarea comporta- 
mentului și a consecinţelor fa ptelor), La fel de bine se putea considera 
cá M,, fie simula psihoza, fie suferea de o tulburare din aria clasicelor 
isterii (actuala Tulburare de transă și posesiune), 
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Am reflectat asupra personalității premorbide a pacien tei și am 
concluzionat că că M. prezenta un polimorfism de coloratura ,psiho- 
patà" (in sensul clasic al termenului), respectiv: 
e Prezenta elemente din aria Borderline (abandonul) 
e Trăsături din sfera paranoidă (răceală emoțională, senzitivism, 
tendinţă la analiză excesivă) 
* Narcisismul (Sine inflationat, insuficient contact cu propria 
ființă) 
e Elementele histrionice (seductia) 
* Elemente din sfera antisocială (absența remușcărilor, a empa- 
tiei, manipularea, coluziunea). 


Functionarea in relatie, prin prisma modelului stres-diatezá 
(stressul survenind peste o vulnerabilitate genetică și/sau impusă de 
mediu), era tributară faptului cá fusese un copil nedorit, cu părinți in- 
capabili să gestioneze o creștere și educaţie care să favorizeze dezvol- 
tarea normală a funcțiilor Supra-Eului, o armonioasă integrare a identi- 
tatii de gen. Astfel, i-a fost afectată capacitatea de a metaboliza trăirile 
și pulsiunile în sfera cognitivă, cu traume cumulative în aria abando- 
nului, pe linie feminină /maternă. Stressori precum iminenta abando- 
nului (real sau fantasmat) făceau ca M. să apeleze la apărări disfunc- 
tionale, în care omnipotenta si Sinele grandios rămâneau singurele 
mijloace de defensă împotriva destructurării masive. 


Printre reacţiile contratrasferentiale pe care M. le-a suscitat in 
ceilalți s-au numărat: 

e Scindarea personalului, în „oameni buni și oameni rai” 

e Contratrasferul sadic > sentimentul de labirint fără ieșire in fata 
revărsării acute de tristețe. 
Condamnarea = sentimentul cá M este netratabilă, iar eforturile 
terapeutice nu vor putea aduce nici o schimbare. 
Identificarea proiectivă, cu introiectia masivă a agresivitatii 


pacientei 
Dificultatea majorá de a accepta cá M este fundamental diferità 
Dorinţa de a distruge relația terapeutică cu o astfel de pacienta. 


. 
Evident, M a reusit sá exploateze contratrasferul, reactiile pe care 
le stárnea în ceilalţi, în aceeași dinamică a personalității antisociale, 
subordonând relaţiile propriului său interes, fara nici o grijă pentru 
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siguranța sau bunăstarea celuilalt, utilizând modelele și paradigmele 
așa zis „corecte”, pentru a simula o gândire și un comportament adec- 
vat social (gemelaritate narcisică). Pentru ca, în final, să își concretizeze 
fanteziile agresive. 


Așa cum am afirmat anterior, lucrul cu o astfel de pacientă pune 
la grea încercare întreaga echipă terapeutică, ridică semne de întrebare 
cu privire la propriile noastre vulnerabilitáti (de care profesia nu ne 
scutește, doar ne ajută să le înțelegem și să le detectăm, astfel încât să 
nu devină obstacole!), cu privire la etica și deontologia profesională. 


Principiile terapeutice ce ar trebui să ne însoțească în asemenea 
cazuri sunt: tenacitatea, constanta si incoruptibilitatea, monitorizarea 
permanentă a contratransferului pentru a evita acting out-ul nostru, ca 
specialiști. Este vital să ne putem autoanaliza, în asa fel încât să inte- 
legem ce anume evocă pacientul în noi, ce anume nu ne aparține, ce 
proiecţii inconștiente ale sale coluzionează cu conținuturi inconștiente 
sau arii insuficient explorate din noi înșine. larăși, a tolera limitele ine- 
vitabile ale intervențiilor terapeutice și a evita așteptările excesive în 
relație cu însănătoșirea sau funcționarea viitoare a unui astfel de su- 
biect poate ridica probleme specialiștilor mai tineri sau mai putin expe- 
rimentati. 


În lucrul cu pacientul antisocial ne confruntăm cu negarea masivă 
a acestuia și cu tendința de minimizare a actelor sale. Este, de aseme- 
nea, important să stabilim împreună cu pacientul legătura dintre actele 
sale și posibilele stări sufletești ce le-au precedat și/sau acompaniat. 
Atât din practica de zi cu zi, cât și din literatura de specialitate, se 
conturează ideea că interpretările genetice sunt mai putin eficiente decât 


truntárile din „aici și acum" în relație cu comportamentele, afectele, 


motivațiile pacientului. 


Înțelegerea psihodinamică 


Indivizii cu standarde puternic internalizate pentru bine si rău, 
adesea asociate cu un Supraeu și un Eu ideal, pot experimenta anxie- 
tatea și responsivitatea autonomă crescută sub forma sentimentului de 
vină, atunci când își încalcă acele standarde morale. Experientele de 
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abuz din copilărie pot induce simptome de TPAS la adulti, etiologia nu 
poate fi redusă la formula simplă că victimele devin persecutori. Meloy 
descrie două procese în dezvoltarea indivizilor antisociali: o profundă 
detaşare de orice fel de relationare sau experienţă afectivă în general si 
încercări sadice de relationare cu ceilalți pentru exercitarea puterii și a 
capacității de distrugere. 

Există o problemă semnificativă în internalizarea celorlalți (din 
cauza deficitelor genetice/biologice ale copilului și mediului de acasă 
nefavorabil), ce conduce la un eșec masiv de dezvoltare a Supraeului — 
particularitatea clasică, în sens dinamic, a psihopatului; una dintre 
însușirile lor descurajante este absenţa oricărui simt moral, par lipsiți 
de umanitate; singurul sistem de valori susține exercitarea unei puteri 
agresive; singurele urme de dezvoltare a Supraeului (Kernberg, 1984). 


Pacienţii de grad mai înalt de lacune ale Supraeului, datorită 
unor factori constitutionali mai favorabili și experiențelor de mediu din 
perioada de creștere, ei au o oarecare aparenţă de conștiință, dar cu arii 
circumscrise în care Supraeul nu pare a funcţiona iar unii dintre ei au 
fost încurajați în comportamentul lor antisocial, într-un mod mai mult 
sau mai putin subtil, de către unul sau ambii părinți. (Johnson, 2000) 
Adesea, infractorii intelectuali se încadrează în această categorie a la- 
cunelor Supraeului; structura lor de personalitate narcisică le-a permis 
să reușească; este importantă distincția dintre un comportament antiso- 
cial și o personalitate antisocială. 


In comportamentele de natură antisocială întâlnim o presiune 
iscoditoare, un conflict nevrotic sau o gândire psihotică; în aceste 
cazuri, nu au nicio legătură cu TPAS. 


Un alt aspect al patologiei Eului, mai caracteristic unui psihopat 
adevărat, este o lipsă completă de justificare morală sau rationalizare a 
comportamentului antisocial. Psihopatii răspund că victimele actelor 
lor antisociale au primit ceea ce meritau. Ei aleg adesea să mintă sau să 
evite să-și asume orice fel de responsabilitate pentru comportamentul 
lor. Diferentierea psihodinamică a pacientului narcisic tratabil cu tră- 
sături antisociale de nivel mai înalt față de psihopatul adevărat 
netratabil este o abordare foarte complicată și din cauza tendinței 
tuturor pacienţilor antisociali de a induce în eroare clinicienii. 
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Tratamentul în spital 


Pacienţii cu comportament antisocial serios nu beneficiază de pe 
urma unei abordări terapeutice exclusiv prin psihoterapie în ambu- 
latoriu. Acești indivizi orientati către acțiune nu vor constientiza nicio- 
dată propriile stări afective atâta timp cât au posibilitatea să-și elibereze 
impulsurile prin comportament. Doar atunci când sunt constrânși să 
rămână spitalizati, se poate observa manifestarea emoţiilor ca anxie- 
tatea sau golul interior. Decizia de spitalizare a acestor pacienți în 
unități obișnuite de psihiatrie, care au pacienţi cu o varietate mare de 
diagnostice, duce de obicei la regrete. Comportamentul agresiv al 
psihopatului poate interfera serios cu tratamentul altor pacienți si 
poate aduce programele terapeutice într-o atmosferă de haos. Ei vor 
fura de la alti pacienți, îi vor exploata sexual și îi vor ataca. Vor minți si 
ridiculiza personalul medical, vor aduce pe ascuns droguri și băutură 
în spital, vor ridiculiza tehnicile terapeutice și vor corupe membri ai 
personalului să participe la activități lipsite de etică. Unii vor distruge 
in mod sistematic orice alianță terapeutică pe care alti pacienți au 
stabilit-o cu membrii personalului medical. 


Pentru că sunt conștienți că spitalizarea este o soluție mult mai 
confortabilă decât închisoarea, ei încearcă să îi păcălească pe medici că 
tratamentul este foarte eficient. În consecință, pot fi foarte fermecători 
și pot convinge personalul că pot fi externati mai devreme decât era 
stabilit inițial. 


Există un consens larg acceptat că psihopatii adevărați nu au ce 
căuta în clinicile psihiatrice obișnuite, pentru că nu pot avea niciun fel 
de beneficiu de pe urma unui tratament, deoarece au tendința să 
transforme această experienţă într-o situație de exploatare de genul 
„vulpea în cotetul gáinilor". 

Există programe specifice, ce se bazează foarte mult pe con- 
fruntările pe perechi în cadrul grupului cu alți psihopati. Când ei sunt 
confruntati în mod insistent, eficienţa lor este neutralizatà. Aceste pro- 
grame implică de asemenea o structură fixă cu reguli clare si impuse 
rigid (fiindcă lor le lipsește Supraeul) (Kernberg, 1984). Consecintele 
încălcării acestor reguli sunt rapid implementate, fără niciun fel de 
permisiune pentru tárguieli sau explicații din partea pacientului. Pe 
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măsură ce aceste instituții au blocat canalele obişnuite pentru descăr- 
carea afectelor neplăcute prin acțiune, ei pot începe să-și accepte 
propriile stări de anxietate și agresivitate. 


Un mic grup de pacienţi cu trăsături antisociale, de obicei cei cu 
tulburare de personalitate borderline sau narcisică, poate beneficia de o 
spitalizare voluntară într-o secție de psihiatrie generală. Profesioniștii 
de sănătate mintală, prin natura meseriei lor, sunt înclinați să fie 
caritabili și amabili față de cei pe care îi tratează. Ei sunt predispuși să 
acorde pacienţilor prezumția de nevinovăție și să-i vadă ca fiind cât de 
cât tratabili. În consecință, pot minimaliza importanţa ráutátii pacien- 
tilor psihopati și pot presupune că comportamentul lor antisocial chiar 
este un „strigăt de ajutor”. Astfel, ei pot acorda o energie extraordinară 
încercării de a relationa cu pacientul, care nu are niciun fel de interes în 
astfel de relații si pot ajunge la o coluziune cu tendinţa acestor acestor 
pacienți de a minimiza extinderea comportamentului lor antisocial și 
patologia Supraeului lor ca o negare de contratransfer. (Kernberg, 1984) 


Subdiagnosticarea poate rezulta din faptul că acești pacienți sunt 
văzuți mai degrabă ca narcisici decât ca psihopati, ca imaturi, cu o 
structură de caracter care nu este încă bine „formată” sau drept con- 
sumatori de substante, ca primá cauzá. Unii medici vor spune cá tra- 
tarea acestui consum de substante va elimina comportamentul antiso- 
cial, însă un consum de substanțe comorbid nu îmbunătățește perspec- 
tivele psihopatului pentru modificári psihologice. 


Existá posibilitatea contaminárii contratransferentiale in diferen- 
terea dintre pacientul antisocial tratabil si psihopatul adevărat, insa nu 
ne putem baza pe „flerul” legat de diferite trăsături bune ale anumitor 
pacienţi. Doar tratamentul spitalizat pe termen lung are șanse să pro- 
ducă o modificare susținută la acești pacienți. 


Ei încearcă în mod natural să continue modelul lor de a reacționa 
impulsiv, transformând sentimentele lor in fapte. De la început, medicii 
trebuie să anticipeze și să se adreseze eventualelor forme de acting-out 
în spital, Trebuie restricționat accesul la telefon, bani sau cărți de credit. 
Tratamentul va fi iniţial de probă pentru a determina terapia care i se 
potrivește cel mai bine pacientului. Personalul medical trebuie să-și 
monitorizeze atent reacţiile de contratransfer, atât fiecare în parte pen- 
tru a nu se ajunge la neincredere, coluziune, condamnare sau alte reacții, 
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———————— 


Neincrederea; Negarea faptului că pacientul chiar este foarte 
bolnav = personalul consideră comportamentul antisocial ca fiind 
cauzat de consumul de substanțe sau de către probleme de adolescenţă, 
prin urmare pacientul va fi considerat deprimat sau neînțeles. 


Coluziunea: Pacienţii antisociali încearcă adesea să corupă perso- 
nalul medical, Având tendința să ajute pacientul, aceștia pot comite 
acte ilegale sau se pot comporta neetic. Pot să mintă în favoarea pa- 
cientului, să falsifice fişele medicale, să intre în relaţii sexuale cu 
pacienţii antisociali sau să-i ajute să fugă din spital. Aceste dezvoltări 
contratransferentiale sunt parte a procesului de identificare proiectivă, 
prin care un aspect corupt al Sinelui pacientului intră în îngrijitor și 
transformă comportamentul acestuia — „parcă nu sunt eu însumi”. 


Aceste coluziuni pot fi și rezultatul pseudoidentificării maligne: 
»psihopatul imită în mod conștient sau simulează în mod inconștient 
un anumit comportament, pentru a crește identificarea victimei cu sine, 
crescând astfel vulnerabilitatea acesteia la exploatare. Simulând plânsul, 
remușcarea sau tristețea, pacienţii antisociali manipulează personalul 
medical pentru a empatiza cu ei. Dacă doar unul dintre îngrijitori vede 
această prezentare a Sinelui simulată, se poate ajunge la o ruptură în 
cadrul personalului medical. Cei implicaţi în pseudoidentificarea ma- 
lignă vor apăra ferm pacientul împotriva „atacurilor” din partea celor- 
lalti membri ai personalului. Aceste afecte simulate pot fi adesea iden- 
tificate prin sentimente de contratransfer sadice în fata unei revărsări 
de tristețe a pacientului și prin recompensarea aparent rapidă a aces- 
tuia, lăsând observatorii cu impresia că au fost martorii unei perfor- 
mante. 


Condamnarea: Exprimári ale personalului medical de genul că 
pacientul este complet netratabil si că nu merită sd se facă niciun fel de efort 
pentru a se stabili o relație terapeutică. Adesea este o reacție automată la 
evocarea istoricului acțiunilor antisociale ale pacientului. Ea se bazează 
pe experiența anterioară a medicului cu alti indivizi similari. Condam- 
narea care ia naștere dintr-o colaborare intensă cu pacientul, 


Alte reactiice ar putea să apară sunt: sentimente de neajutorare 
și neputinţă, dorințe de a distruge pacientul (ce iau naştere din furie, 
sentimente de incapacitate), teama de atacuri agresive (ei fiind adesea 
amenintátori și periculoși, uneori putând evoca o frică inte 


insă doar 
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printr-o privire; din aceastá cauzá personalul poate evita impunerea 
unei organizări ferme), 


Se impune luarea în considerare a complexităţii psihologice a 
acestor indivizi, Personalul medical din instituţiile clinice are adesea 
mari dificultăți în acceptarea faptului cá psihopatul este fundamental 
diferit de ei. El nu are niciun fel de grijă față de sentimentele sau 
siguranța altor persoane și interacționează cu personalul doar pentru 
propriul lui interes, În consecință, poate exploata acest punct sensibil al 
contratransferului, prezentându-se pe sine ca identic cu îngrijitorii săi, 
asa zisul context de ,gemelaritate narcisică”. Aceasta este o tactică 
frecventă pentru a-i înrola pe membrii personalului medical într-o 
coluziune coruptă. El câștigă încrederea acestora, mai multă libertate și 
putere. Faptul reflectă simțul puternic de empatie prezent la multi 
psihopati, în ciuda imaginii lor tradiționale de a nu putea fi empatici 
fata de alții. 


Concentrarea asupra proceselor de gândire defectuoase: Când 
pozează în victime, ei trebuie să fie confruntati cu responsabilitatea pe 
care o au fata de ceea ce fac, personalul medical trebuie să funcționeze 
ca un Eu auxiliar în termenii de judecată și trebuie să sublinieze în 
permanență faptul că acești pacienţi nu reușesc să anticipeze conse- 
cintele tratamentului lor. 

Pacientul antisocial tinde sá treacá direct de la impuls la actiune. 
Personalul medical trebuie să îl ajute să insereze gândirea între impuls 
și acțiune. Pacienţii trebuie să înveţe că impulsurile și acțiunile iau 
naștere din sentimente. Adesea limbajul emoţiilor le este atât de străin, 
încât nu-și pot identifica propriile trăiri interioare. Datorită impulsi- 
vitátii, ei prezintă un risc oarecare de suicid. 


Aceste strategii se bazează pe domeniul „aici și acum”. Explo- 
rarea originilor din copilărie la acești pacienţi este adesea nefolositoare. 
Orice încercare de a corupe personalul medical trebuie confruntată 
atunci când apare, altfel pacientul poate îndepărta din minte compor- 
tamentul de acting out și-l poate uita. Lipsa empatiei este considerată o 
caracteristică a TPAS, însă multi antisociali au o capacitate bine dez- 
voltată de a recunoaște trăirile interne ale altei persoane pentru a o 
putea exploata. 
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Psihoterapia individuală 


În afara cadrului spitalului, la pacienţii antisociali severi, este 
sortită eșecului. Afectele se vor transpune în fapte, pentru că nu există 
un cadru care să le poată tine sub control. Minciunile si înșelăciunile 
sunt atât de răspândite, încât terapeutul nu va mai ști ceea ce este real 
în viata pacientului, 


Meloy dezvolta axioma generală: severitatea psihopatiei ar trebui 
să fie invers proporțională cu eforturile terapeutice. Psihopatul adevă- 
rat, în sensul dinamic, nu va răspunde la psihoterapie și, deci, aceasta 
nu ar trebui încercată. Pacientul cu o tulburare de personalitate narci- 
sică cu trăsături severe antisociale este mai ușor influențat. El poate 
dezvălui în mod subtil sentimente de dependență în procesul de 
transfer, comportamentul său antisocial poate avea o trăsătură exas- 
perată legată de sine și „obiectul lui ideal” intern poate fi ceva mai 
putin agresiv. Poate face încercări de justificare sau de explicare a 
comportamentului. Tratabilitatea va fi determinată de abilitatea de a 
realiza anumite aparente ale unui atașament emotional fata de alții si 
de capacitatea de a exercita anumite funcţii ale unui Supraeu rudi- 
mentar. 


Prezenţa unei depresii adevărate reprezinta un semn bun pentru 
răspunsul la terapie, ca și un factor de răspuns pozitiv la tratamentul 
spitalizat. Clinicienii care evaluează pacienţii antisociali trebuie să se 
simtă liniștiți atunci când nu recomandă niciun tratament. Trăsăturile 
clinice care contraindică orice formă de psihoterapie sunt: antecedente 
de comportament violent sau sadic ce au avut ca rezultat vătămarea 
gravă sau moartea; absența totală a oricărei forme de remuscare sau 
explicare a comportamentului; grad de inteligenţă foarte ridicat (price- 
pere deosebită a pacientului de a zădărnici procesul terapeutic) sau un 
grad ușor de retard mintal (inabilitate cognitivă de a înțelege interven- 
țiile terapeutului); incapacitate de a dezvolta un atașament emotional 
fata de alții; reacţie intensă de contratransfer din partea clinicienilor — 
frica pentru propria siguranţă, chiar și în absența unor comportamente 
precipitante clare din partea pacientului. 


Inselarea altora este un mod de viata pentru antisociali, o stare de 
încântare sau bucurie enormă când reușesc să-și păcălească terapeutul. 
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Invidia inconstientà fati de trăsăturile pozitive ale terapeutului con- 
duce la acest ciclu repetitiv de inseláciuni. Sentimentul de triumf la 
reușita unei minciuni este însoțit de dispreţ - mecanism de apărare 
împotriva invidiei. Evitarea pacientului de a intra într-o colaborare 
strânsă cu terapeutul are rolul de a preveni sentimentele de invidie, dar 
lasă pacientul cu un sentiment de gol interior. 


Terapeutii nu se pot aștepta să menţină o pozitie neutră în ceea ce 
privește activitățile antisociale ale pacienţilor. Încercarea acestui lucru 
este garantia coluziunii cu acțiunile pacientului. Scandalizarea morală a 
terapeutului va fi evidentă în nenumărate comunicări verbale și in- 
tonatii ale vocii, astfel încât pacientul va vedea orice efort de neutra- 
litate ca fiind ipocrit. Când terapeutii rămân șocați de un comporta- 
ment al pacientului, ei ar trebui pur și simplu să o spună. Empatia, în 
acord cu abordarea psihologică a Sinelui, este atât neindicată, cât și 
conspirativă în astfel de cazuri. 


Încercările de a fi eficient se pot întoarce împotriva terapeutului. 
Terapeutii competenti, capabili să se ferească să fie distruși de pacient, 
sunt cei care trezesc cel mai frecvent în pacient sentimente de invidie 
intensă, care pot ieși la suprafață ca ură față de obiectul idealizat sau 
îndrăgit și care va duce în final o reacție terapeutică negativă și re- 
iractară. 


Concluzii 


La nivel teoretic, susținute de literatura de specialitate 


Lucrarea de față vrea să sublinieze ca punct principal în abor- 
darea TPAS faptul că, la limită, o personalitate cu trăsături narcisice 
de intensitate malignă este echivalentă cu structurarea într-o Tulbu- 
rare de Personalitate de tip antisocial, în care nucleul psihotic nu este 
evidenţiat în mod expres, dar este surprins un comportament haotic, 
prost adaptat cerințelor realității, un fel de psihoză ascunsă sub su- 
prafata (Cleckly, 1941/1976). 


Există cercetări in literatura de specialitate (Rutherford et al, 
1999) asupra femeilor diagnosticate cu TPAS dupa criteriile DSM, relie- 
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fându-se trăsături de personalitate de tipul: iresponsabilitate, impulsi- 
vitate, lipsa scopurilor realiste de lungă durată, comportament sexual 
promiscuu, probleme comportamentale timpurii, stil de viață parazit, 
insensibilitate și lipsă de empatie, afect superficial, absența remușcării, 
susceptibilitate la plictiseală, simt grandios al aprecierii de sine. 


În ceea ce privește construcția personalităţii antisociale, concluzia 
marcantă a literaturii de specialitate reflectă îmbinarea unei psihodi- 
namici particulare cu caracteristici biologice (combinaţie nefericită de 
impulsivitate severă și factori genetici). Este vorba de diferențe 
neuropsihologice semnificative fata de subiecții normali, ce determină 
drept corolar în plan psihologic exprimarea prin: lipsa scrupulelor și 
incapacitate de atașament emoţional, cu excepția interacțiunilor bazate 
pe putere de tip sado-masochist. (Constantino, 1977 & Brennan et. A 
1997 & Raine et. Al., 1990, 1995) 

Redefinid astfel, M. reprezinta psihopatia in forma ei primitivă, 
tulburarea de personalitate narcisică situată la limită, prin trăsăturile 
antisociale egosintonice. Indivizii care au standarde puternic interna- 
lizate de bine și rău, adesea asociate cu un SupraEu și un Eu ideal, pot 
experimenta anxietatea și responsivitatea autonomă crescută sub forma 
sentimentului de vină, atunci când încalcă standardele morale. (Foley, 
2004) 


La nivelul structurii de personalitate a lui M. 


Deficitele neuropsihologice, carentele materne, responsivitatea 
electrodermalá scăzută, expresivitatea facială redusă, lipsa marcată a 
fricii, deficitul general al procesării informației afective sunt caracte- 
ristici ale lui M. ce susțin diagnosticul de TPAS. Experiențele acesteia 
de abuz din copilărie (prin forma particulară a unei cvasi desconsiderări 
din partea părinților, ca și cum aceasta nu ar fi existat) facilitează o 
„umplere“ narcisică și o creștere superfluá din propria autosuficienta, 
ceea ce îi va induce in viata adultă viitoare simptome din aria TPAS. 


Cu toate acestea, etiologia perturbărilor comportamentale ale lui 
M. nu poate fi redusă la formula simplă conform căreia fosta victimă a 
deveni! persecutoare, Poate că părinţii lui M. s-au îndepăratat de aceasta, 
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tocmai pentru că M. a fost un copil greu de domolit și căruia i-a lipsit 
responsivitatea afectivă normală, la care niște părinți se așteaptă. Fapt 
ce a determinat-o pe mamă să își îndrepte exclusiv atenţia asupra fiu- 
lui. În viața adultă, M. trăiește în manieră similară o profundă detașare 
fata de orice fel de relationare sau de experienţă afectivă în general. Are 
încercări sadice de atașament, exercitări și exacerbări exclusiv ale diver- 
selor forme de putere și ale capacității proprii de distrugere. Are semni- 
ficative probleme în internalizarea celorlalti, esec masiv in dezvoltarea 
SupraEului, absenta simtului moral si lipsa umanitátii. 

Opinăm asupra unei TPAS, din care latura narcisică nu este 
exclusá, din contrá, fiind cea care i-a potentat reusita in plan social si 
profesional. Comportamentele de natură antisocială ale lui M. s-au năs- 
cut dintr-o presiune iscoditoare, la limita dintre o gândire magică, de- 
terminată de un soi de imaturitate, deficiență în organizarea cognitiv- 
intelectuală adultă și o gândire alterală psihotic ocazional și secvențial. 
Gestul lui M. rămâne, totuși, lipsit de justificare morală sau rationali- 
zare, exprimánd orientarea cátre actiune si detensionarea prin compor- 
tament. 
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